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Introdução: O envolvimento do doente é um conceito complexo com resultados 
empiricamente provados. Estudos comprovam o efeito positivo que o 
envolvimento do doente terá na gestão de doenças crónicas levando a melhores 
outcomes em saúde, maior adesão aos tratamentos e medidas de reabilitação. 
São também esperados menores tempos de recuperação no caso de doenças 
agudas, apesar de ser uma área menos estudada. 
Esta investigação pretende analisar o grau de envolvimento, na prestação de 
cuidados, que têm os doentes com enfarte agudo do miocárdio (EAM) no 
contexto de um internamento no Serviço de Cardiologia do Hospital de Sta. Marta 
- Centro Hospitalar Lisboa Central, E.P.E. 
Metodologia: Com vista a alcançar os objetivos desta investigação, foi realizado 
um estudo observacional, transversal, retrospetivo, de abordagem quantitativa. 
Foi traduzido para a língua Portuguesa e pré-validado um questionário 
desenvolvido anteriormente por um grupo de investigadores da Universidade de 
Uppsala, Suécia, em 2008. Para a recolha dos dados, recorreu-se à aplicação do 
mesmo na primeira consulta do doente após alta hospitalar por episódio de 
enfarte agudo do miocárdio. Com vista à análise dos dados, foi atribuída uma 
escala de Likert a cada pergunta, sendo utilizadas medidas de tendência central 
para a sua análise. Deste modo obteve-se um score médio para cada pergunta. A 
consistência interna do questionário foi medida utilizando o alfa de Cronbach, 
tendo as escalas do questionário variado entre uma fiabilidade razoável e boa 
dos resultados. O teste de t-student foi aplicado para uma análise de comparação 
de médias entre as respostas de algumas perguntas consideradas cruciais para 
responder aos objetivos propostos. 
Resultados: A amostra final totalizou 45 questionários. Cerca de 50% dos 
doentes inquiridos afirmou não ter participado na discussão em conjunto com o 
seu médico sobre os objetivos e/ou sobre os tratamentos a realizar. Verificou-se 
que existe uma diferença estatisticamente significativa entre aquilo que os 
indivíduos consideram como importante para haver envolvimento do doente e o 
grau de envolvimento que experienciaram aquando do seu internamento, sendo 
este último mais baixo. 
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Conclusões: Os resultados da análise dos questionários permitiram concluir que 
os doentes procuram receber informação clara e completa sobre qualquer 
questão relacionada com a sua saúde. No entanto o grau de envolvimento real 
destes doentes nos seus cuidados foi consideravelmente mais baixo 
comparativamente ao que consideram ser indispensável para garantir um bom 
envolvimento. 
É importante identificar quais os constrangimentos que possam estar a impedir 
esse maior nível de envolvimento. Programas de promoção do envolvimento 
junto dos doentes, treiná-los no sentido de estarem à vontade para participar com 
o médico na discussão dos cuidados prestados, ações de formação com os 
profissionais de saúde para explicar a mais-valia de envolver o doente e 
mecanismos para o fazerem, são, entre outras, medidas que deveriam ser 
estudadas visando a sua implementação nos Hospitais Portugueses. 
 
 
Palavras-chave: envolvimento do doente, cuidados centrados no doente, enfarte 




Introduction: The patient involvement is a complex concept with positive 
empirically tested results. There are studies that prove the positive effect that 
patient involvement will have in the management of chronic diseases leading to 
better health outcomes, higher adherence to treatment and rehabilitation. It is also 
expected to have a lower recovery time in cases of acute diseases, although there 
are not as many investigations in this area. 
This investigation intends to ascertain the degree of involvement that patients with 
myocardial infarction have in healthcare, in the case of a hospitalisation for acute 
myocardial infarction at the Cardiology Department of the Santa Marta Hospital, 
from the Central Lisbon Hospitals Centre. 
Methodology: Aiming to achieve the goals of this investigation, an observational, 
transversal, retrospective study with a quantitative approach was conducted. The 
investigator did the translation and pre-validation of a survey developed by a 
group of investigators of the Uppsala University, in Sweden, in 2008. Regarding 
data gathering, the same survey was applied on the first patient appointment after 
him having the acute myocardial infarction episode. In order to analyze the data, a 
Likert scale was attributed to each question, having been used measures of 
central tendency for the analysis of these questions. In this way, it was possible to 
obtain a mean score for each question. The internal consistency of the survey 
was measured using the alpha of Cronbach, having the scales differed between a 
reasonable viability and a good viability of the results. The t-student test was 
conducted to obtain a comparison of mean between some of the survey’s 
questions considered crucial for the achievement of the proposed goals. 
Results: The final sample totalized 45 surveys. About 50% of the patients 
inquired did not participate alongside their doctor on the discussion about the 
objectives and/or about which treatments to perform. A significate statistical 
difference was denoted between what individuals consider as important to have 
regarding patient involvement and the degree of involvement that they actually 
experienced at the time of their hospital stay. 
Conclusion: The results of the survey’s analysis allowed to conclude that 
patients are seeking to get clear and complete information about any question 
related to their health management. However, the real patient involvement level 
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they had on their treatments was considerably lower in comparison to what they 
believe it is important to guarantee a good involvement. 
It is important to identify which constrains might be restricting a greater level of 
patient involvement. Programs aimed at the promotion of involvement alongside 
patients, training them on a way that they are comfortable to participate with the 
doctor on the discussion of provided treatments, training sessions with healthcare 
professionals to explain the added value of involving the patient and how to better 
achieve it, are, among other, measures that should be studied aiming its 
implementation on Portuguese Hospitals. 
 
Keywords: 
Patient involvement, patient-centered medicine, acute myocardial infarction 
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I – INTRODUÇÃO  
 Enquanto aluna de gestão de saúde, aprende-se que esta é uma área 
profissional complexa, sendo o sector da saúde repleto de exigências, tendo 
sempre em vista uma maior eficiência, eficácia e qualidade. 
Quando se estuda a temática da gestão de saúde é necessário pensar no 
doente. É em torno do doente que tudo se vai definir, o doente é quem usa o 
sistema, muitos dos outcomes existentes têm por base o doente, direta ou 
indiretamente, ou algo relacionado com o mesmo. Para termos uma boa 
prestação na gestão de saúde, temos de prestar atenção ao doente, às suas 
necessidades, quereres e preferências. É preciso saber ouvir os doentes. Cada 
vez mais, com o avançar das tecnologias de informação e meio de comunicação, 
temos um doente mais informado e mais exigente. Cabe aos gestores encontrar 
constantemente soluções para as instituições se adaptarem e conseguirem 
corresponder às crescentes necessidades do meio envolvente. O doente é 
também um stakeholder na área da saúde, podendo influenciar as organizações 
de saúde. É cada vez maior a necessidade de ter em conta as preferências dos 
doentes, ao mesmo tempo atingindo melhorias em saúde e com um controlo das 
despesas sem prejuízo à prestação de cuidados.  
Podendo o envolvimento do doente trazer melhores outcomes em saúde, 
deve também ser tomada em conta a sua importância na área da gestão de 
saúde. 
Desde os anos 70 a OMS incentiva os sistemas nacionais de saúde a 
colocar o doente no centro dos cuidados e envolvê-lo nos mesmos (Alma-Ata, 
1978). No entanto ainda nos dias de hoje existe uma discrepância entre o nível 
desejado de envolvimento e o verdadeiro envolvimento (Angel e Frederiksen, 
2015). 
 Existe uma crescente necessidade de perceber o que significa 
envolvimento tanto da parte dos doentes, como dos profissionais de saúde, como 
de qualquer pessoa que utilize ou faça parte do sistema de saúde. Cada doente 
tem algo a dar ao sistema em si, não só no que toca aos cuidados que lhe são 
prestados (Pulvirenti, Mcmillan e Lawn, 2011). 
Para os doentes, os pontos-chave para se sentirem envolvidos e com um 
papel central nos cuidados parecem ser a comunicação, parceria e promoção da 
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saúde (Little et al., 2001). Os atributos sociais, culturais e linguísticos de cada 
indivíduo podem ter influência no grau de envolvimento (Gillespie, Florin e Gillam, 
2004), e devem ser por isso, tomados em conta de modo a ultrapassar as 
possíveis barreiras. É defendido que envolver a pessoa aumenta a sua 
capacidade de entender a informação transmitida, a confiança na tomada de 
decisão e uma maior atenção para as questões de saúde, doenças, opções de 
tratamento, sintomas e comportamentos (Pulvirenti, Mcmillan e Lawn, 2011). 
 Para poder existir um envolvimento do doente, temos de estar perante um 
modelo de medicina centrada no doente. A forma como o conceito de cuidados 
centrados no doente afeta a relação dos doentes com os profissionais ainda não 
é sabida (Gillespie, Florin e Gillam, 2004). Cuidados centrados no doente são 
entendidos como a colocação das necessidades do doente no centro do sistema, 
apoiar os doentes a tomarem decisões informadas, um enfoque na relação entre 
o doente e o profissional havendo uma abordagem em parceria, valorizando as 
experiências do doente e um processo de empoderamento do doente – do termo 
inglês Empowerment (Pulvirenti, Mcmillan e Lawn, 2011).  
 Stewart et al., definiram seis componentes da medicina centrada no 
doente, sendo estes a validação das experiências do doente, encarar o contexto 
da doença, arranjar meios de alcançar um entendimento entre o médico e o 
doente, medidas de promoção de saúde, tomar uma perspetiva de parceria e ser 
realista quanto aos objetivos (Stewart M., Brown J.B., Weston W.W., McWhinney 
I.R., McWilliam C.L., 2003).  
As diferentes definições para o termo cuidados de saúde centrados no 
doente incluem alguns aspetos comuns tais como as necessidades, preferências 
e quereres dos doentes, a necessidade de partilha de informação e de melhor 
compreender o mundo do doente (Coulter, 2002). 
 Cuidados centrados em cada indivíduo implica ter outcomes também 
considerados importantes por parte dessa mesma pessoa, de modo a que o 
sistema de saúde e os próprios cuidados sejam orientados para a pessoa a quem 
estão a ser prestados (National Health Priority Action Council (NHPAC), 2006).  
A partilha de tomada de decisão nos cuidados de saúde tem-se tornado 
cada vez mais importante na medicina moderna tanto ética como clinicamente. A 
influência da Internet no acesso à informação em saúde foi também um fator  
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importante na mudança de paradigma (Eaton, 2002). McWillliam defende que o 
doente tem poder quando existe uma partilha equilibrada de conhecimento, uma 
autoridade na tomada de decisão e oportunidade para o doente estar envolvido 
tanto quanto escolha querer estar (McWilliam, 2009). 
A tomada de decisão partilhada entre o médico e o doente é 
especialmente mais relevante quando não existe uma verdadeira melhor opção 
em termos clínicos e quando os valores e preferências do doente possam estar 
em elevado risco. Existem diversas situações em que o médico não tem 
capacidade para julgar quais as preferências de um doente quanto aos diferentes 
tratamentos disponíveis (Kunneman et al., 2015). 
No Reino Unido o envolvimento do doente e da população é já 
considerado um requisito e uma estratégia essencial para o doente ser o centro 
dos cuidados (Department of Health, 2008). 
 Em Portugal não se tem dado particular atenção a este tema e ainda não 
existe um número significativo de estudos nem trabalhos de investigação, do 
conhecimento da investigadora, daí o interesse em desenvolver uma investigação 






II - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
1. Doença Coronária e Enfarte Agudo do Miocárdio 
1.1. O Enfarte Agudo do Miocárdio 
O enfarte agudo do miocárdio apresenta-se como uma das principais 
causas de morte e morbilidade no mundo. Popularmente esta patologia toma o 
nome de “ataque cardíaco”. A principal causa para a doença isquémica do 
coração é a aterosclerose, fazendo com que haja uma relação progressiva entre 
o aumento da probabilidade de ter um enfarte e a idade. Em 90% dos casos o 
Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) resulta do aparecimento de uma rutura na 
placa aterosclerótica, com a formação de um trombo que leva à obstrução 
coronária total (Kumar e Cannon, 2009). Nesta patologia a duração e a gravidade 
da isquémia são suficientes para causar a morte do músculo cardíaco. A necrose 
do tecido inicia-se cerca de 30 minutos após a isquémia, havendo perda 
irreversível da funcionalidade das regiões necrosadas após duas a quatro horas 
de perfusão inadequada.  
O EAM é muito semelhante à angina instável, sendo que a única maneira 
de se conseguir distinguir as duas patologias é através das enzimas presentes. 
Isto porque no enfarte agudo do miocárdio por haver necrose celular, ao contrário 
de casos de angina instável, há libertação de enzimas miocárdicas (por exemplo 
Troponina) para o sangue.  
Na generalidade dos casos, a dor associada ao EAM é intensa e 
prolongada, durando mais de 30 minutos, opressiva e retroesternal com 
tendência a irradiar para o braço esquerdo e outros locais. Alguns sintomas por 
vezes associados são náuseas e vómitos, devido à estimulação vagal aquando 
do enfarte da parede inferior do miocárdio, tonturas, palpitações, dispneia, 
cansaço extremo, entre outros. 
Os principais fatores de risco para o enfarte agudo do miocárdio são a 
hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia, diabetes mellitus, hipertensão arterial, 
obesidade, entre outros. 
Vários estudos mostram que a perceção inicial dos doentes em relação ao 
seu enfarte pode ser um importante determinante para a recuperação e 
motivação para continuar a auto-gestão da sua doença (Arnetz et al., 2008).  
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O doente com EAM dá entrada no Hospital pelo Serviço de Urgência e ao 
ser diagnosticado o Enfarte Agudo do Miocárdio é internado no Serviço de 
Cardiologia ou na Unidade de Cuidados Intensivos Coronários. Se for o caso de 
no Hospital em que o doente dá entrada não haver unidade de internamento de 
Cardiologia, o doente é transferido para outro Hospital. A duração do tempo de 
internamento para doentes submetidos a angioplastia, para repermeabilização da 
artéria ocluída, após um enfarte agudo do miocárdio é uma média de três a cinco 
dias, podendo passar por diferentes serviços durante esses dias. Uma 
consequência que advém deste curto tempo de estadia é a diminuição do número 
de oportunidades para os profissionais para informarem e educarem os seus 
pacientes e as suas famílias sobre a patologia, consequências e mudanças de 
estilo de vida (Astin et al., 2008). 
Um doente após ter alta hospitalar volta a ter contacto com o seu médico 
na consulta de seguimento após a alta e posteriormente passado uns meses. No 
entanto o contacto entre o doente e o médico é reduzido (Wiles e Kinmonth, 
2001). 
A reabilitação é considerada uma parte essencial do tratamento de um 
doente com EAM. A reabilitação cardíaca tem como objetivo melhorar a 
capacidade funcional, aliviar ou mesmo diminuir sintomas relacionados com 
atividade física, e permitir ao doente retomar à sua rotina (Jensen e Petersson, 
2002). Três meses após um enfarte, muitos dos doentes já não apresentam 
sintomas e já tem capacidade de realizar as mesmas atividades que realizavam 
antes do enfarte. Existe, no entanto, uma percentagem de doentes que durante o 
enfarte sofrem danos maiores e por isso o “bombear do sangue” fica 
permanentemente comprometido, o que causa sintomas de fadiga e falta de ar 
frequentemente (Wiles, 1998). 
As perceções iniciais de uma situação aguda dependem muito da natureza 
da doença, das suas causas, da seriedade das consequências e, igualmente, da 
existência ou não da possibilidade de tratamento da mesma (Jensen e Petersson, 
2002). Um enfarte pode ser percecionado de uma de quatro maneiras: como um 
evento agudo isolado; como um evento agudo indicativo de uma vulnerabilidade 
pré-existente; um evento agudo que marca o início de uma condição crónica; ou 
como evento agudo resultante de uma condição crónica (Wiles, 1998). As 
expectativas de recuperação e motivação para alterar o estilo de vida vão variar 
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consoante qual a perceção, das acima mencionadas, que o doente tem sobre a 
patologia. 
Grande parte das pessoas classifica o enfarte como um evento repentino e 
dramático que envolve o colapso inicial e morte repentina ou uma debilitação 
permanente, sendo sempre de difícil compreensão e algo que provoca uma 
grande ansiedade no doente. Cowie (1976) mostrou que o enfarte deve ser 
interpretado como um evento em que já estava em desenvolvimento antes e 
cujos antecedentes advém do estilo de vida da pessoa (Cowie, 1976). O doente 
deve procurar uma explicação para o motivo de ter tido um enfarte, de modo a 
perceber quais os fatores na sua vida que contribuíram para este acontecimento. 
Deve haver um período de restruturação dos hábitos de vida e adotar estratégias 
que permitiam ao doente reganhar o controlo sobre o seu estado de saúde. É 
possível que demore até dois anos até que um doente se tenha conformado com 
a doença, ao ponto de sentir que tem algum controlo sobre a sua própria vida 
(Johnson, 1991).   
A mudança de estilo de vida é um fator importante para facilitar a 
recuperação e reduzir o risco de re-ocorrência de um enfarte agudo do miocárdio. 
A vontade de uma pessoa de adotar as mudanças de estilo de vida necessárias é 
uma questão de elevada complexidade, em que as perceções do doente 
relativamente à causa, ao risco e fatores socioeconómicos desempenham 
também um papel importante (Wiles, 1998). 
 
1.2. Prevalência em Portugal 
O enfarte agudo do miocárdio é uma patologia, com uma elevada 
prevalência nos países industrializados (Yavuz, 2008). 
Em Portugal, no ano 2000, as doenças cardiovasculares foram 
responsáveis por cerca de 40% das 102.000 mortes ocorridas, com particular 
destaque para os acidentes vasculares cerebrais (52% de todas as causas 
cardiovasculares) e para o enfarte agudo do miocárdio (22% de todas as causas 
cardiovasculares) (dados do Instituto Nacional de Estatística, INE). Em 2008, 
também segundo o INE, 32,3% das cerca de 90000 mortes deveram-se a 
doenças do aparelho circulatório.  
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De acordo, também, com dados do Instituto Nacional de Estatística, em 
2014, o enfarte agudo do miocárdio foi responsável por 4.619 mortes (Tabela 1), 
representando 4,4% da mortalidade do país nesse ano (105219 óbitos nesse 
ano) (Instituto Nacional de Estatística, 2016).  
 
Tabela 1: Dados e Indicadores de mortalidade para o enfarte agudo do miocárdio 
Dados e indicadores de mortalidade, Total, 2014 
Causa de morte: Enfarte agudo do miocárdio (CID-10: 121-122) Ambos Homens Mulheres 
Total de óbitos (N.º) 4 619 2 617 2 002 
Idade média à morte (N.º de anos)  76,4 72,8 81,2 
Proporção de óbitos (% em relação ao total de óbitos pela causa para o Total) 4,4 4,9 3,9 
Óbitos (N.º) com menos de 65 anos 861 715 146 
Óbitos (N.º) com 65 e mais anos 3 758 1 902 1 856 
Óbitos (N.º) com menos de 70 anos 1 225 974 251 
Óbitos (N.º) com 75 e mais anos 2 944 1 339 1 605 
Taxas de mortalidade padronizadas para todas as idades (por 100 000 habitantes) 24,3 35,1 15,5 
Taxas de mortalidade padronizadas com menos de 65 anos (por 100 000 habitantes) 8,4 14,7 2,7 
Taxas de mortalidade padronizadas com 65 e mais anos (por 100 000 habitantes) 153,3 200,2 119,2 
Taxas brutas de mortalidade (por 100 000 habitantes) 44,4 53,0 36,7 
Anos potenciais de vida perdidos (N.º) 14 073 11 610 2 463 
Taxa de anos potenciais de vida perdidos (por 100 000 habitantes) 158,2 267,6 54,1 
Número médio de anos potenciais de vida perdidos (N.º) 11,5 11,9 9,8 
Taxas padronizadas de anos potenciais de vida perdidos (por 100 000 habitantes) 133,6 231,9 43,7 
Fonte: Causas de morte 2014. INE 2016 
 
Para o mesmo ano, o Inquérito Nacional de Saúde recolheu informação 
sobre a prevalência auto-referida para um conjunto de doenças ou problemas 
crónicos, sendo um destes o enfarte agudo do miocárdio. No total 153.211 
pessoas (Tabela 2) referiram ter tido um enfarte do miocárdio nos 12 meses 






Tabela 2: População residente com 15 ou mais anos por sexo, grupo etário e tipo de doença crónica nos 12 meses 
anteriores à entrevista, NUTS II, 2014 
Fonte: INS. INE, 2016 
 
2. Modelos de prestação de cuidados de saúde 
 
2.1. Modelo Paternalista 
A medicina paternalista, em que o profissional de saúde ou a doença eram 
o centro dos cuidados, foi ultrapassada pelo modelo centrado no doente. 
Neste modelo paternalista a informação médica era transmitida 
diretamente do profissional para o doente, e sempre mais limitada à quantidade 
necessária para obter o consentimento informado. A discussão de assuntos de 
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saúde e tomada de decisão era feita apenas pelo médico ou, no máximo, entre o 
médico principal e outros médicos (Charles, Gafni e Whelan, 1999), o doente 
tratava-se apenas de um elemento passivo. Neste modelo, as organizações 
focavam-se em estabelecer o trabalho normal para os profissionais, no entanto, 
isto nem sempre contribuía para um aumento na qualidade em saúde e/ou 
satisfação do doente (Kohn, Corrigan e Donaldson, 1999). Gert e Culver 
explicaram que o médico paternalista é aquele que sabe que o doente se oporia 
mas toma a decisão de prosseguir com as suas ações à mesma, com a 
expectativa que a longo-prazo o doente concordaria (Gert e Culver, 1979). O 
médico quer o melhor para o seu doente, mas sente que se encontra numa 
posição superior ao doente e como tal deve guiá-lo pelo que ele considera ser a 
melhor opção para o doente. Quando se trata de decisões importantes para o 
qual o médico pensa que o doente não se encontra devidamente preparado, o 
médico sente-se no direito de se sobrepor aos desejos do doente (McKinstry, 
1992). O paternalismo tem as suas limitações, não é fácil saber o que é melhor 
para o doente (Buchanan, 1978). É complicado separar até que ponto é que o 
médico está a agir tendo em mente os interesses do doente e em que ponto 
começa a agir de acordo com os seus próprios interesses. Quando acontecem 
algum erro por mais que o médico o assuma, quem normalmente tem de viver 
com as suas consequências são os doentes, apesar de a decisão ter sido tomada 
sem o seu parecer (McKinstry, 1992). 
 
2.2. Modelo de cuidados de saúde centrados no doente 
O conceito de cuidados centrados no doente ainda hoje se mantém como 
uma área recente e em evolução no mundo dos cuidados de saúde. O conceito 
surgiu pela primeira vez no início da década de 60 no contexto da psicoterapia. O 
psicólogo Carl Rogers foi o primeiro a achar importante considerar a perspetiva 
do doente (The Health Foundation, 2014). O psicanalista Michael Balint em 1969 
propôs o modelo de cuidados centrados no doente como alternativa aos já 
existentes modelos de centralização na doença ou no profissional de saúde 
(Balint, Dorothea Bali e Hare, 1969). 
Já em 1978 a Organização Mundial da Saúde refere “a participação do 
doente como um objetivo desejável das políticas de saúde” (Alma-Ata, 1978). Na 
Lei de Bases da Saúde encontra-se que o “cidadão é o primeiro responsável pela 
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sua própria saúde, individual e coletiva, tendo o dever de a defender e promover, 
e que os cidadãos têm direito a que os serviços públicos de saúde se constituam 
e funcionem de acordo com os seus legítimos interesses” (Lei de Bases da 
Saúde, 1990). 
Por sua vez, a Medicina Baseada na Evidência, uma metodologia científica 
de apoio à decisão clinica tem no modelo de tomada de decisão clinica 
contemplado as preferências e ações dos doentes. Ludmerer (1999) apresentou 
a ideia no seu livro de que devia ser criado um contrato entre a profissão de 
medicina e a sociedade, um que “prometo um trabalho conjunto com o doente e 
com o público, aliviar o sofrimento, e cumprir com o juramento de Hipócrates”. 
Assim seria possível alcançar um verdadeiro sistema centrado no doente 
(Ludmerer, 1999). 
Em 2001 o Instituto de Medicina inclui o termo de cuidados centrados no 
doente como uma das seis dimensões da qualidade em saúde. O Instituto definiu 
na altura cuidados centrados no doente como “cuidados respeitosos e 
responsáveis para com as preferências, necessidades e valores de cada doente” 
(Institute of Medicine, 2001). A definição por si mostra que é algo mutável, não 
será sempre a mesma definição para o conceito de cuidados de saúde centrados 
no doente, uma vez que o que é importante para um doente pode não ser para 
outro e, este último, considerar até algo indesejável. Por este motivo, a Health 
Foundation identificou quatro princípios sobre os cuidados centrados no doente, 
que são os seguintes: (1) permitir e dar a cada pessoa o respeito, compaixão e 
dignidade; (2) oferecer cuidados, apoio e/ou tratamentos coordenados; (3) 
oferecer um cuidado, apoio ou tratamento personalizado; (4) apoiar as pessoas a 
reconhecer e desenvolver as suas próprias forças e capacidades que lhes 
permitam viver uma vida plena e independente (The Health Foundation, 2014). 
Neste modelo o doente deve ser incluído em todas as fases da prestação de 
cuidados, aceitar o doente como mais um especialista com conhecimento sobre a 
sua situação clínica. 
Mais recentemente na constituição do sistema de saúde de Inglaterra, o 
NHS, publicada em 2009, consta que os doentes têm o direito de receber 
informação completa, estar envolvida nas discussões sobre o seu caso e tomar 
decisões (Coulter et al., 2011). 
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Nos dias de hoje já é aceite que os doentes devem ter a oportunidade de 
participar nas decisões sobre os seus cuidados e na própria modulação dos 
serviços de saúde, no entanto, a implementação é o que se tem mostrado mais 
complicado (Coulter et al., 2011). Os cuidados de saúde centrados no doente 
podem e devem ser utilizados em qualquer aspeto da saúde, desde uma 
marcação de uma consulta a tomar decisões no âmbito dos cuidados paliativos 
(The Health Foundation, 2014).  
Os cuidados centrados no doente são entendidos como uma solução para 
o excessivo paternalismo na prática clínica e falta de consideração para com as 
necessidades e valores dos doentes (Pulvirenti, Mcmillan e Lawn, 2011). Dentro 
deste novo modelo de prestação de cuidados centrados no doente, o 
envolvimento do doente é um aspeto chave e essencial para garantir um bom 
cumprimento e efetividade deste modelo (Entwistle e Watt, 2006; Institute of 
Medicine, 2001; Zandbelt et al., 2007). 
 
3. Envolvimento do Doente  
Um verdadeiro consenso sobre o que significa o doente estar envolvido 
nos seus cuidados é algo que ainda não foi realmente alcançado (Entwistle e 
Watt, 2006), mas este é um assunto que tem vindo a receber cada vez mais 
atenção ao longo dos anos. 
A evidência mostra-nos que hoje em dia a grande maioria das decisões em 
saúde ainda são tomadas pelos profissionais com muito pouca intervenção do 
doente (Fowler, Levin e Sepucha, 2011). No entanto, este último representa um 
papel chave dentro de uma equipa de saúde (Nielsen et al., 2013).  
A internet e outros meios de comunicação aliados a muitos outros fatores, 
como a título de exemplo, os avanços na medicina, têm levado a um doente cada 
vez mais bem informado e exigente (Nielsen et al., 2013). Muitas pessoas, hoje 
em dia, querem desempenhar um papel mais ativo na sua saúde 
comparativamente ao que se verificava há uns anos atrás (The Health 
Foundation, 2014). Cada vez mais os doentes sentem vontade de participar mais 
e serem verdadeiramente envolvidos (Coulter et al., 2011), já não é expectável 
que um individuo siga os conselhos e regras de um profissional de saúde sem 
que nada lhe seja previamente explicado (Angel e Frederiksen, 2015). Parece 
12  
haver uma associação entre características como a idade e literacia em saúde e 
o nível de envolvimento do doente (Santos e Grilo, 2014), parecendo este ser 
mais prevalente em indivíduos das camadas mais jovens da sociedade. 
O envolvimento do doente é um processo complexo que pode ser definido 
como uma partilha de perceções sobre os cuidados por parte dos profissionais 
que incluam o doente nas decisões tomadas e nos processos realizados durante 
os cuidados de saúde prestados, como o internamento (Arnetz e Zhdanova, 
2014). É caracterizado pelo grau de fluxo de informação transmitido entre o 
doente e o profissional, o quão ativo é o papel do doente nas decisões dos 
cuidados prestados, e quão envolvido se encontra nas decisões em políticas de 
saúde (Carman et al., 2013). O envolvimento do doente apresenta-se como uma 
parte integrante da qualidade dos cuidados de saúde e da segurança na 
prestação dos cuidados, devendo, por isso, ser cada vez mais valorizado e 
apoiado. Os sistemas de saúde e os profissionais são encorajados a envolverem 
o doente desde que existe um crescente reconhecimento da importância de 
outcomes diretamente relacionados com a centralização do doente, como 
satisfação do doente, uma vez que os mercados de saúde competem pelos 
doentes (Rao, Weinberger e Kroenke, 2000). 
Existem projetos em desenvolvimento e outros já terminados, cujo principal 
enfoque é precisamente o envolvimento do doente. Algumas medidas tomadas 
resultaram em impactos positivos, como ações de formação dadas tanto aos 
doentes e seus familiares como aos profissionais de saúde (Agency of Healthcare 
Research and Quality, 2004; Joint Commission, 2004). Ao nível organizacional, 
através de recomendações institucionais e normas no âmbito de políticas de 
saúde (Finkelstein et al., 2012; National Health Services (NHS), 2000). Projetos 
internacionais por organizações como a OMS também já foram realizados (World 
Health Organization, 2006). Em diversos projetos de promoção do envolvimento 
do doente as estratégias utilizadas enfocaram-se principalmente em ensinar o 
doente a desempenhar um papel mais ativo, dando-lhes informação e ajudando a 
desenvolver abordagens adequadas a si mesmos e às suas preferências (Angel 
e Frederiksen, 2015). 
Contudo, ainda são poucos os estudos que foram desenvolvidos para 
avaliar o impacto de envolver ativamente os doentes tanto ao nível de qualidade 
em saúde como de outcome (Roseman et al., 2013). Por ser uma área recente e 
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em desenvolvimento, projetos e estudos como os referidos são necessários para 
demonstrar a importância e benefícios por detrás do envolvimento do doente, e 
conseguir em última instância uma adoção completa deste modelo. 
Existem diversas maneiras de envolver o doente. Alguns doentes não 
participam na discussão sobre os tratamentos ou procedimentos a serem 
realizados nem qual o percurso de ação a tomar, no entanto, se questionados, 
uma parte deles pensa ter estado envolvido mesmo nas condições apresentadas 
(Entwistle e Watt, 2006). O nível e tipo de envolvimento depende muito do doente 
em si, se é uma pessoa a quem lhe agrada ser incluída nas decisões médicas ou 
não. Fatores como idade, nível educacional e etnicidade podem também ter 
influência (Arora e Mchorney, 2000). Por isso, dentro do envolvimento do doente 
este pode ter um cariz mais ativo ou mais passivo. 
Doentes mais debilitados e com prognósticos mais complicados tendem a 
ter um envolvimento mais passivo por se sentirem menos capazes de tomar 
decisões com os médicos, como em casos de patologias menos complicadas em 
que é necessário um menor conhecimento das temáticas médicas mais técnicas 
(Santos e Grilo, 2014). Os doentes com um papel mais ativo no envolvimento do 
doente tendem a ser os doentes mais jovens e com patologias ligeiras. 
São várias as formas pelas quais os doentes podem ajudar a melhorar a 
prestação e segurança dos seus cuidados. Os doentes podem tomar escolhas 
informadas, ajudar a chegar a um correto diagnóstico, contribuir para um uso 
seguro dos medicamentos, participar em iniciativas de controlo de infeção, 
observar e verificar processos da prestação de cuidados, identificar e reportar 
complicações durante o tratamento e eventos adversos, e praticar medidas de 
auto-gestão da doença e monitorização dos tratamentos. Evidência científica 
mostra que ao encorajar os doentes a perguntar aos profissionais de saúde se 
lavaram as mãos é possível melhorar os níveis de cuidados de higiene entre os 
profissionais (Joint Commission Resources, 2005). O doente que conhece o 
tratamento e discute a sua efetividade e possíveis implicações e/ou efeitos 
secundários, está mais preparado para o continuar e não o abandonar, por 
exemplo, por ter falsas expetativas de como seria o tratamento e assumir que 
não estará a ter o efeito necessário (Santos e Grilo, 2014). 
Cuidados de saúde de qualidade devem assegurar que cada 
procedimento, tratamento ou exame pedido/realizado, vai também de encontro 
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aos objetivos do doente (Fowler, Levin e Sepucha, 2011). Por isso, por exemplo, 
a escolha de uma opção de tratamento a seguir, deve ser guiada pelas 
preferências que o doente apresenta (Coulter e Ellins, 2007). 
De modo a que os doentes tenham uma palavra nas suas decisões 
médicas existem três condições que têm, necessariamente, de ser cumpridas. 
Primeiramente o doente tem de ser informado, ou seja, dada uma apresentação 
objetiva das opções a considerar e quais os prós e contras dessas opções. Em 
segundo lugar, o doente deve equacionar os seus objetivos e preocupações nas 
opções que lhe foram apresentadas. Por último é essencial uma boa 
comunicação entre o profissional e o doente para que a primeira e segunda 
condição se possam alinhar e assim haver um processo de tomada de decisão 
verdadeiramente partilhado (Fowler, Levin e Sepucha, 2011). Os doentes têm de 
estar convencidos que esse conhecimento lhes dá a oportunidade e o direito de 
contribuir para a segurança dos cuidados de saúde, sem retirar obrigatoriamente 
essa responsabilidade dos profissionais (World Health Organization, 2013). 
Da parte do doente e da própria família existe o dever de transparência 
para com o médico em tudo o que possa afetar o estado de saúde do doente, 
desde a sua dieta, atividade física, medicamentos tomados a qualquer outro 
aspeto que represente uma influência. Os familiares e parceiros do doente 
podem desempenhar também um papel importante estando eles próprios 
envolvidos ou sendo um suporte adicional de informação ao ajudar a 
compreender a informação transmitida pelos profissionais ou mesmo a juntar 
mais informação. Os parceiros e familiares funcionam também como um 
importante suporte emocional, confortando o doente (Symes et al., 2015). Num 
estudo realizado durante quase um ano e com 1256 doentes diagnosticados com 
diabetes mellitus tipo 2 pela primeira vez num período máximo de duas semanas 
antes do início do estudo. Foram realizados cursos educativos sobre a patologia 
em que se incluiu uma intervenção psicológica, terapia nutricional, exercício 
físico, cuidados de saúde, controlo dos valores de glicose no sangue e 
tratamento oral. Posteriormente foram estabelecidos dois grupos de estudo, um 
grupo com 60 doentes que realizou todo o curso em conjunto com os respetivos 
familiares e outro grupo de 60 doentes que participou no curso sozinho. O grupo 
de doentes que teve o envolvimento de família durante os cursos obteve uma 
redução mais significativa de Hba1c e melhor controlo sob o seu peso 
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comparativamente ao grupo em que apenas o doente esteve presente. O 
acompanhamento, supervisão e incentivo por parte da família parece poder 
contribuir positivamente para uma melhor gestão do doente (Shi et al., 2016). 
A mudança de paradigma para um verdadeiro envolvimento do doente vai 
conduzir a uma mudança de papel e atitude não só do doente, mas também dos 
profissionais de saúde e das organizações de saúde (Arnetz e Zhdanova, 2014). 
 Ao longo dos últimos 40 anos principalmente os médicos foram saindo do 
modelo paternalista de prestação de cuidados em que desincentivavam o doente 
a participar nos cuidados (Sousa e Mendes, 2014). 
Existe uma perceção generalizada de que os profissionais de saúde não 
convidam os doentes a falarem e participarem (Birks et al., 2011). Grande parte 
das vezes é necessário que parta dos próprios médicos a vontade de que os 
doentes estejam envolvidos para que estes sintam que podem. Os profissionais 
têm o papel de apoiar os doentes a desenvolver o conhecimento, capacidades e 
confiança que estes necessitam para participar deste tipo de relação à base da 
partilha (The Health Foundation, 2014). A probabilidade de um doente se 
envolver é superior se sentir autorizado e apoiado pelos profissionais (World 
Health Organization, 2013). 
Para haver uma partilha da tomada de decisão é necessário ser 
estabelecida uma boa comunicação entre o doente e o seu médico. Tanto o 
médico como o doente devem estar recetivos às opiniões/intervenções um do 
outro (Fowler, Levin e Sepucha, 2011), uma vez que o envolvimento é 
influenciado tanto pelo doente como pelos pontos de vista e comportamento dos 
profissionais (Arnetz et al., 2008). Está provado que o grau de entendimento do 
doente sobre a patologia depende bastante da comunicação com os profissionais 
durante a fase aguda da doença (Wiles e Kinmonth, 2001).  
À medida que os doentes adquirem um novo papel na sua saúde, o 
suporte dos profissionais pode tornar-se ainda mais importante (Coulter e Ellins, 
2007). Para isso, também é essencial incentivar os médicos a terem uma atitude 
recetiva. Deve-lhes ser transmitida a noção de que a partilha de tomada de 
decisão e envolvimento irá beneficiar os seus doentes, e que se trata de algo que 
pode ser implementado sem haver disrupção na normal prestação de cuidados 
(Coulter et al., 2011). Os profissionais de saúde devem ser alertados que os 
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doentes estão no seu direito, e que não estão a fazer perguntas no sentido de 
controlar ou ser “difíceis”, mas sim para tentar ter um papel mais ativo no seu 
próprio tratamento, para que reajam às perguntas de uma maneira positiva e 
encorajam a que o doente as coloque sempre que necessite (Davis et al., 2015). 
Os profissionais devem ser encorajados a entender que as suas ações podem 
afetar os doentes e relembrados que apesar de os profissionais estarem 
familiarizados com os procedimentos, se estes não forem explicados calma e 
apropriadamente, os doentes podem não perceber (Birks et al., 2011). 
Devem ser criados incentivos para os profissionais e para as organizações 
informarem os doentes e incorporarem-nos e às suas opiniões e objetivos nas 
decisões. Partilhar decisões a nível de cuidados prestados irá representar uma 
verdadeira mudança de cultura para a grande maioria dos profissionais de saúde 
(Fowler, Levin e Sepucha, 2011). Aumentar o conhecimento dos profissionais 
quanto às experiências dos doentes irá contribuir para um desenvolvimento a 
nível pessoal e profissional (Jensen e Petersson, 2002). Isto requer 
encorajamento, informação e educação. Os profissionais precisam de suporte e 
treino para desenvolver as suas capacidades de comunicações com os doentes 
(Höglund et al., 2010).  
Podem existir consequências associadas a dar uma voz aos doentes, uma 
vez que estes podem nem sempre escolher as opções mais seguras, efetivas ou 
mesmo melhores a nível de custo-efetividade. Isto pode vir a influenciar tanto os 
profissionais de saúde como as organizações e as seguradoras (Fowler, Levin e 
Sepucha, 2011).  
Os profissionais de saúde reportam como maior barreira à promoção do 
envolvimento a falta de tempo e de recursos (Höglund et al., 2010). Para que o 
doente seja envolvido é necessário que haja um investimento tanto financeiro 
como em tempo e, também, uma mudança na cultura das organizações com o 
objetivo de se tornarem mais recetivas a uma maior transparência de processos 
para com os doentes e simultaneamente dar mais poder ao doente para se 
expressar. As organizações em si precisam de motivação e um melhor 
entendimento sobre os benefícios de envolver os doentes (Roseman et al., 2013). 
Tal como já referido mais acima, a grande maioria dos doentes está 
frequentemente atento aos cuidados e percebe quando algo não ocorre da 
maneira correta, fazendo deles um parceiro para as organizações tendo uma 
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visão única sobre os processos e procedimentos realizados. Ao juntar os 
doentes, e os seus familiares, aos profissionais da organização e definindo 
formas e oportunidades de trabalho em parceria, as organizações podem 
melhorar substancialmente tanto na segurança como na qualidade dos cuidados 
de saúde por si prestados (Nielsen et al., 2013) 
Envolver o doente e colocá-lo no centro dos seus cuidados é algo que 
deve ser encarado com liderança, promovido entre os profissionais e os próprios 
doentes, e investido tanto a nível de recursos como em treino para o pessoal 
(Nielsen et al., 2013). Parte de os gestores de saúde encorajar uma política que 
motive o envolvimento do doente (Institute of Medicine, 2001). Deve ser 
assegurado um apoio total por parte dos líderes de cada organização (diretores 
de serviço, enfermeiro-chefe, conselho de administração, entre outros) (World 
Health Organization, 2013). Ao mesmo tempo as organizações têm de garantir 
aos profissionais as condições necessárias a nível de carga de trabalho por 
profissional, uma vez que se esta for excessiva irá impedir o tempo necessário 
para um bom envolvimento do doente (Birks et al., 2011). A integração e 
envolvimento do doente e familiares na prestação de cuidados e na própria 
equipa de saúde, tem de ser um dos principais objetivos de cada serviço de 
saúde (European Commission, 2012). 
Ao “construir” os cuidados de saúde e direcionar os recursos financeiros 
de acordo com as necessidades e preferências das pessoas que os utilizam 
haverá uma melhor gestão de recursos. Por exemplo, assim um médico pode 
assegurar-se que não está a prescrever uma medicação que o doente acaba por 
não aderir ou tomar incorretamente (The Health Foundation, 2014). Trata-se de 
um processo que demora tempo a concretizar e que necessita da intervenção 
dos diversos profissionais da organização. 
As organizações devem também considerar uma colaboração com 
associações de doentes, estes podem contribuir para chegar a mais doentes, aos 






3.1. A importância de envolver os doentes 
Muitos são os benefícios que podem advir de envolver os doentes, tais 
como, assegurar um cuidado mais apropriado para cada doente tendo em maior 
consideração as suas necessidades culturais e emocionais (Nielsen et al., 2013). 
Este envolvimento permite também que o doente tenha uma melhor 
compreensão da sua saúde e doença e consequentemente uma melhor auto-
monitorização da sua saúde (European Comission, 2012). 
Um estudo de 2012 mostra que parece haver uma relação entre um nível 
de satisfação mais elevado da parte dos doentes quando lhes é dada uma 
posição de parceria com o seu médico durante todo o processo (De Silva, 2012). 
Alguns autores defendem que os doentes que se sentem envolvidos no seu 
próprio tratamento estão menos preocupados com a sua doença por terem uma 
sensação de controlo sobre a mesma, sentindo-se assim mais seguros (Frosch e 
Kaplan, 1999; Höglund et al., 2010). Doentes envolvidos nos cuidados estão mais 
informados e percebem melhor a sua doença e opções de tratamento 
disponíveis. Consequentemente, também são doentes que são mais capazes de 
identificar quando um tratamento não está a obter os resultados desejáveis 
(Nielsen et al., 2013). 
Os doentes têm uma perspetiva pessoal e única sobre os cuidados de 
saúde. Isto faz com que sejam parceiros potencialmente muito valiosos em 
estratégias de melhoria de qualidade em saúde (Roseman et al., 2013). Envolver 
os doentes pode contribuir para a implementação de processos que contribuem 
para a melhoria da comunicação entre o doente e o profissional de saúde e por 
este motivo reduzir a probabilidade de serem realizados serviços/cuidados 
desnecessários e os riscos em saúde de que destes advém (Roseman et al., 
2013). 
O envolvimento dos doentes nos seus cuidados de saúde tem sido 
associado a melhores outcomes em doenças crónicas (Arnetz et al., 2008) e uma 
maior motivação por parte do doente em aderir totalmente ao tratamento prescrito 
(World Health Organization, 2008) permitindo assim também atingir resultados 
com tempos menores de recuperação (Adams, Smith e Ruffin, 2001). Doentes 
não envolvidos e insatisfeitos com os seus cuidados não vão aderir à medicação 
e possivelmente interromper os tratamentos (Rao, Weinberger e Kroenke, 2000). 
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No Center for Ulcer Research and Education, uma Clínica inserida no 
Hospital Wadsworth Veteran’s Administration, foi realizado um estudo 
experimental controlado com uma amostra de 44 doentes, divididos entre um 
grupo de tratamento standard (22 doentes) e um grupo de tratamento 
experimental (22 doentes). O objetivo do estudo foi implementar no grupo de 
tratamento experimental um algoritmo de tratamento em que os doentes que 
faziam parte deste grupo tinham uma sessão de esclarecimento prévia à consulta 
com o seu médico. Na sessão um assistente clínico ajudava o doente a ler o seu 
próprio historial médico e treinava-o a ter um papel mais proactivo, colocando 
questões e negociando as decisões clínicas com o seu médico. Os resultados 
deste estudo mostraram que os doentes do grupo experimental seis a oito 
semanas após, apresentavam menos limitações e preferiam a alternativa de ter 
este papel mais ativo nos seus próprios cuidados (Greenfield, Kaplan e Ware, 
1985). 
Alguns autores referem que o doente estar envolvido no seu próprio 
cuidado melhora as suas experiências com o sistema de saúde, e melhorias 
neste sentido podem contribuir para uma melhor gestão da doença pelo doente, o 
que inevitavelmente resultará em menos idas às urgências, menos readmissões 
hospitalares e períodos de internamento mais reduzidos. Isto tudo por si pode 
conduzir a uma redução de custos ao nível dos serviços de saúde (Roseman et 
al., 2013). Doentes não envolvidos e insatisfeitos, pelo contrário, não vão aderir à 
medicação e parar de seguir o tratamento/acompanhamento de follow-up e por 
não verem melhorias, a probabilidade de trocarem de médico ou mesmo de 
serviço é muito elevada (Rao, Weinberger e Kroenke, 2000). 
 
3.2. Barreiras ao envolvimento do doente  
As barreiras têm de ser devidamente identificadas sendo mandatório 
encontrar mecanismos para lidar com estas barreiras (Pulvirenti, Mcmillan e 
Lawn, 2011). Múltiplos fatores afetam a capacidade de um doente de se envolver 
nos seus cuidados sendo importante identificar os desafios que possam surgir 
como obstáculos durante a prática clínica. Algumas das barreiras ao 
envolvimento e à partilha de tomada de decisão são a falta de informação, 
conhecimento e capacidades, preocupações sobre o tempo e pressões de 
recursos e também o medo que o envolvimento do doente possa prejudicar a 
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relação médico-doente (Coulter e Ellins, 2007). Muitos dos profissionais veem o 
envolver doente como algo financeiramente dispendioso e pensam não ser 
possível conciliar com atual clima de baixo financiamento e poucos recursos 
humanos (Gillespie, Florin e Gillam, 2004). No que diz respeito à preocupação da 
gestão de tempo do profissional, envolver o doente acarretará com certeza um 
aumento do tempo médio, no entanto, não envolver o doente pode conduzir a 
uma prescrição ou tratamento que o doente não cumprirá devidamente por falta 
de informação, contribuindo assim para uma não aderência ao tratamento, 
possível agravamento de sintomas e um aumento do número de visitas/consultas 
desnecessariamente (The Health Foundation, 2014). Isto faz com que o aumento 
do tempo possa não necessariamente levar a um mais elevado consumo de 
recursos. 
A literacia em saúde é essencial para conseguir envolver o doente. 
Literacia em saúde não significa apenas assegurar que os doentes conseguem 
ler e perceber informação relativa à saúde, é também dar poder ao doente. A 
literacia em saúde é a capacidade de um indivíduo obter, processar e perceber 
informação básica de saúde (escrita ou oral) de modo a serem capazes de tomar 
decisões apropriadas em saúde. No entanto, o conceito tem sofrido algumas 
alterações contemplando agora a capacidade de crítica de analisar a informação 
transmitida e participar na ação (Peerson e Saunders, 2009). De acordo com um 
estudo realizado, doentes que apresentam baixa literacia em saúde, 
normalmente tendem a ter um estado de saúde pior, taxas de admissão 
hospitalar mais elevadas, menor probabilidade de adesão à prescrição médica e 
a planos de auto-gestão da doença e apresentam também uma menor utilização 
de serviços de prevenção da doença (Coulter e Ellins, 2007). Indivíduos com 
melhor conhecimento e confiança em aspetos de gestão da sua saúde têm maior 
probabilidade de terem comportamentos de saúde mais positivos (Hibbard e 
Gilburt, 2014). 
Problemas de literacia em saúde devem ser enfrentados para os doentes 
entenderem e atuarem sobre a informação fornecida. É importante fornecer aos 
doentes materiais de ajuda na tomada de decisão, com informação que seja, ao 
mesmo tempo, objetiva e completa, mas apresentada de um modo que seja fácil 
de perceber dentro da variedade de pessoas que a irá consultar, tais como 
pessoas com nível de literacia mais baixos. Estudos mostram que se os doentes 
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tiverem acesso a informação de qualidade e de fácil entendimento participarão 
mais na tomada de decisão (O’Connor et al., 2009). 
Uma vez que a literacia em saúde se parece apresentar como um aspeto 
fundamental para melhorar o envolvimento dos doentes nos seus cuidados, todas 
as estratégias que tenham como objetivo envolver o doente devem ter também 
como alvo melhorar a literacia em saúde. Assim, em conjunto o aumento da 
literacia em saúde e promoção do envolvimento podem reduzir iniquidades em 
saúde. 
Incentivos financeiros e de outro tipo também poderão desempenhar um 
papel importante em permitir uma implementação real do envolvimento e 
participação ativa do doente. 
 
3.3. Envolvimento do doente e a segurança do doente 
Estimativas internacionais apontam para que 3% a 17% de admissões 
hospitalares resultam em eventos adversos, com 28% a 75% desses sendo 
evitáveis (Sari et al., 2007).  
Uma cultura de segurança tem de estar presente em qualquer organização 
de saúde, dando a possibilidade aos doentes e às famílias de serem ouvidas e 
poderem interromper o processo e expor preocupações ou solicitar 
esclarecimentos adicionais que considerem importantes. O envolvimento do 
doente especificamente no que respeita a questões de segurança tem sido ainda 
menos estudado ao longo dos tempos. O envolvimento do doente e da família 
como contribuintes ativos na equipa de cuidados de saúde é crescentemente 
reconhecido como uma segurança adicional e acima de tudo necessária. 
Doentes que estejam devidamente informados sobre as intervenções que 
serão feitas, seja testes, tratamentos ou outras, podem em alguns contextos 
verificar se as recebem como planeado e, ao mesmo tempo, que não são sujeitos 
a nenhuma intervenção que não estava planeada (Birks et al., 2011). O doente 
consegue identificar antecipadamente um evento adverso e contribuir para a 
formulação de soluções mais eficazes (Santos e Grilo, 2014). Um estudo 
realizado em 998 doentes após a alta hospitalar e a profissionais de saúde 
provou que os doentes podem ser parceiros para a identificação de eventos 
adversos. Podem existir algumas limitações por os doentes poderem confundir 
22  
alguns casos de diminuição da qualidade em saúde como eventos adversos e 
não ser o caso (Weissman et al., 2008). Os profissionais têm receio de ter uma 
comunicação aberta com o doente em relação a um evento adverso ocorrido, 
temem que este queira apresentar queixa pelo sucedido, que percam prestígio 
dentro da organização a que pertencem por ter cometido esse erro e que não 
tenham o apoio necessário durante um processo desses. Outros profissionais, 
pelo contrário, sentem alívio em partilhar com doente as informações sobre o 
incidente e que o doente confiará mais em si se forem honestos (Santos e Grilo, 
2014). 
Ainda existe, contudo, doentes que se mostram relutantes em ter um papel 
formal na contribuição para estratégias de aumento de segurança através do seu 
envolvimento, parecem preferir que a responsabilidade pela sua segurança 
recaia totalmente sobre os profissionais e sobre o sistema de saúde (Birks et al., 
2011).  
 
3.4. O Envolvimento do doente internado com EAM  
Já existem estudos realizados na área do envolvimento, mas 
fundamentalmente ao nível de patologias crónicas. No enfarte agudo do 
miocárdio por ser uma patologia aguda, poucos têm sido realizados.  
Estabilizar um doente com EAM deve ser a prioridade de todo e qualquer 
profissional incluído no seu tratamento, no entanto o envolvimento não tem de ser 
posto de parte para o conseguir (Höglund et al., 2010). Os profissionais têm de 
perceber qual o entendimento que os doentes tiram do seu EAM e fornecer a 
informação necessária (Wiles e Kinmonth, 2001). 
Um estudo qualitativo num Centro de Cardiologia em Inglaterra, realizou 
entrevistas a 29 doentes com enfarte agudo do miocárdio, três a 12 dias após 
terem alta hospitalar, com o objetivo de perceber como os doentes preferiam 
receber a informação, qual o conteúdo que sentiam necessário e de quem 
prefeririam receber esta informação (de um médico, enfermeiro, outro 
profissional). A maioria dos participantes no estudo referiram preferir uma 
abordagem verbal, por permitir colocar questões diretamente, não deixando de 
lado a informação escrita que foi considerada um complemento importante como 
modo de reforço do que é transmitido verbalmente. Os doentes por terem medo 
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de desenvolver um enfarte agudo do miocárdio sucessivo, sentiram que 
informação sobre como melhor reconhecer sinais de alarme de uma possível 
recorrência seria um dos pontos mais importantes a ser transmitido. 
Relativamente a qual o profissional de saúde mais adequado para transmitir as 
informações, as opiniões dividem-se entre o médico, por ser a pessoa mais 
qualificada, ou os enfermeiros, por ser o profissional com quem o doente mais 
convive e parecerem mais acessíveis. Algumas pessoas referiram que por ser 
uma experiência traumática o momento inicial é um grande choque e não permite 
absorver corretamente a informação, outros, no entanto, afirmaram que o ideal é 
ser imediatamente após o enfarte (Astin et al., 2008). 
Um maior envolvimento durante o internamento já foi associado a menores 
sintomas após a alta hospitalar (Arnetz et al., 2010). 
Um outro estudo realizou entrevistas duas semanas após a alta hospitalar 
a 25 doentes que tinham tido um EAM. Informação oral e escrita pelos 
profissionais de saúde resultou em mais doentes entrevistados verem o seu EAM 
como um evento agudo cuja recuperação seria provável no espaço de seis a 24 
semanas. Foram realizadas segundas entrevistas aos mesmos doentes, mas 
agora quatro meses após a alta hospitalar. Nesta fase os entrevistados 
demonstraram que consideravam complicado manterem-se motivados para fazer 
mudanças a longo prazo no seu estilo de vida quando a sua saúde já não parecia 
estar em perigo eminente. Isto mostra que os doentes têm, um nível de confiança 
elevado na informação que lhes é transmitida pelos profissionais de saúde 
durante o internamento, nos momentos seguidos ao EAM (Wiles e Kinmonth, 
2001). 
Um melhor entendimento relativamente aos pontos de vista e experiências 
do doente com EAM durante o internamento pode conduzir a práticas clínicas 
que aumentem o envolvimento dos doentes (Arnetz et al., 2008). O profissional 
tem que gerir a melhor forma de transmitir a informação ao doente sem criar 
demasiado entusiasmo que faça o doente ter uma visão irrealista. 
Um maior envolvimento pode também levar a um maior interesse da parte 
do doente nos seus cuidados havendo assim maior aderência a medidas de 
prevenção da doença e como tal resultar em melhorias de estado de saúde nos 
doentes com EAM (Arnetz et al., 2008). 
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Apesar de continuar a ser dado menor enfase em situações agudas, como 
no EAM, pesquisa parece mostrar que o envolvimento na fase aguda pode levar 
a um impacto no estado de saúde do doente no futuro (Höglund et al., 2010). 
As perceções e o entendimento que o doente com enfarte agudo do 
miocárdio tem sobre a sua condição durante o internamento estão associadas 
com a motivação para medidas de prevenção (Wiles e Kinmonth, 2001). É 
necessário explicar ao doente que o EAM é uma situação aguda mas que advém 
de uma patologia crónica que necessita de uma conjugação de medicação a 
longo termo e mudanças nos padrões de estilo de vida de modo a poder ser 
controlada e manter-se estável (Wiles e Kinmonth, 2001). 
Um estudo prospetivo em 536 doentes com EAM conclui que os doentes com 
níveis de ansiedade mais elevados durante a fase de internamento apresentaram 
um número mais elevado de episódios de complicações com uma diferença 
estatisticamente significativa comparativamente com os doentes com níveis mais 
baixos de ansiedade. Concluindo-se que doentes mais ansiosos estavam 
associados a um risco mais elevado de complicações arrítmicas e isquémicas 
(Moser et al., 2007). Outros investigadores descobriram que doentes com EAM 
que apresentam experiências mais negativas relativamente ao momento de 
internamento reportaram um nível de saúde mais baixo e mais dores no peito 12 
meses após a alta hospitalar comparativamente aos outros doentes (Fremont, 
2001). Estes estudos indicam que a sensação de controlo que o doente tem 
sobre a doença pode ser crucial nos outcomes e na alteração de estilo de vida 
inerente a uma boa recuperação nos doentes com EAM. 
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III - METODOLOGIA 
 
1. Objetivos do Estudo 
Numa investigação os objetivos prendem-se com o porquê da investigação. 
Serão os objetivos que vão definir qual o contexto do estudo e a sua população-
alvo, orientando o decorrer da investigação (Fortin, 2000). Uma investigação 
necessita de objetivos bem definidos para poder alcançar o que se pretende. 
Nesta investigação foram definidos os seguintes objetivos: 
Objetivo geral 
Avaliar o grau de envolvimento de doentes com diagnóstico de EAM nos 
cuidados que lhes são prestados.  
Objetivos específicos 
• Traduzir/adaptar e pré-validar um questionário, para aplicação a doentes 
com enfarte agudo do miocárdio, para medir a perceção do envolvimento 
existente nas quatro fases definidas: aguda, internamento, alta e pós-alta. 
• Aplicar o questionário a um grupo de doentes no contexto de um 
internamento por EAM. 
• Avaliar como é que os doentes com EAM definem o seu envolvimento nos 
cuidados e se o consideram importante ou não. 
• Comparar em que medida a perceção que os doentes têm da importância 
de estarem envolvidos se traduz num real envolvimento. 
• Apresentar um conjunto de recomendações no sentido de 
melhorar/aumentar o envolvimento dos doentes com EAM na sua 
recuperação  
 
2. Tipo de estudo 
Definir o tipo de estudo é um dos passos fundamentais da investigação, trata-se 
da estrutura base que permitirá no final concretizar os objetivos a que a 
investigação se propõe alcançar (Fortin, 2000). A presente investigação assentou 
num estudo observacional, transversal, retrospetivo, de abordagem quantitativa, 
com aplicação de um questionário (Anexo 1) para recolher informação sobre a 
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perceção dos doentes com EAM sobre o grau de envolvimento nos cuidados de 
saúde.  
Um estudo quantitativo segundo Fortin “é um processo sistemático de colheita de 
dados observáveis e quantificáveis” (Fortin, 2000). Os estudos quantitativos têm 
como objetivo descrever um grande número de casos, é dada prioridade à 
extensão da informação recolhida e não à profundidade. O tratamento dos dados 
nos estudos quantitativos é realizado através de diversas técnicas estatísticas, 
cujos dados numéricos irão depois responder aos objetivos da investigação 
(Reidy e Mercier, 2000). As vantagens inerentes a um estudo quantitativo 
prendem-se com a possibilidade de generalização dos resultados, a objetividade 
dos mesmos, a colheita de dados é geralmente rápida através dos vários 
instrumentos de recolha disponíveis, entre outras. 
 
3. População Alvo do Estudo 
A população de estudo resulta da população a que a investigadora tem 
intenção de generalizar os dados em combinação com os critérios de inclusão e 
exclusão definidos. 
Nesta investigação a população alvo do estudo foi constituída pelo 
conjunto de homens e mulheres que estiveram internados com diagnóstico de 
EAM que se apresentaram na primeira consulta após a alta hospitalar no Hospital 
de Sta. Marta do Centro Hospitalar Lisboa Central, E.P.E., nos períodos do mês 
de Maio até ao mês de Outubro de 2016 e de Janeiro a Março de 2017. Era 
importante para a investigação que os doentes respondessem ao questionário 
nesse momento, para diminuir ao máximo a probabilidade de viés de memória. 
Se o doente preenchesse o questionário muito tempo após ter estado internado 
no Hospital, maior seria a probabilidade de não se recordar com tanta precisão a 
experiência que teve nesse internamento.  
 
4. Critérios de Inclusão e de Exclusão 
Foi critério de inclusão para participação neste estudo que o doente tenha 
mais de 18 anos; capacidades físicas/emocionais e intelectuais para ler e 
compreender perguntas escritas; fluente em português; aceite participar no 
estudo; e que seja um doente que se apresente na primeira consulta após a alta 
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hospitalar por diagnóstico de Enfarte Agudo do Miocárdio no Serviço de Consulta 
Externa de Cardiologia do Hospital de Sta. Marta. 
Os critérios de exclusão aplicados foram idade inferior a 18 anos; 
incapacidade física, psicológica ou emocional para ler e compreender as 
perguntas; e/ou não ser fluente na língua portuguesa. 
 
5. Instrumento de Recolha de Dados 
Para Pardal & Correia (1995), o questionário é um conjunto de questões 
estruturadas com o objetivo de obter dados das pessoas a quem se dirige. O 
questionário pode ser de administração direta quando é o próprio inquirido a 
registar as suas opções de resposta ou de administração indireta quando é o 
investigador que preenche consoante as respostas dadas pelo inquirido. Através 
desta técnica de recolha de dados é possível recolher as respostas mantendo o 
anonimato da pessoa que as fornece e sem influência do investigador nas 
respostas dadas, apresentando-se estes fatores como algumas das vantagens 
deste método. Para além disso, trata-se também de um instrumento que permite 
obter respostas mais precisas e mais focadas no que o investigador pretende. 
Existe, no entanto, sempre a possibilidade de os participantes nem sempre 
responderem a todas as perguntas mesmo as de cariz obrigatório, por vezes por 
opção, outras por poderem ter alguma dúvida e não poderem esclarecer logo 
com o investigador. Outra possibilidade que também influencia muito os 
resultados do estudo é a má compreensão por parte do inquirido das perguntas, 
o que poderá conduzir a respostas não verdadeiras (Fortin, 2000). Por estes 
motivos, é importante que as questões cumpram três princípios, o Princípio da 
Clareza, o Princípio da Coerência e o Princípio da Neutralidade. Tem de se 
garantir, portanto, que temos perguntas compreensivas e que não induzam o 
participante a escolher entre alguma das respostas (Pardal e Correia, 1995). 
O questionário aplicado resultou da tradução/adaptação para Português do 
original “Patient Involvement Questionnaire” desenvolvido em 2008 por Judith E. 
Arnetz, Anna T. Höglund, Bengt B. Arnetz e Ulrika Winblad, um grupo de 
investigadores da Universidade Uppsala na Suécia (Arnetz et al., 2008). Foi 
pedido a devida autorização aos autores para a tradução e aplicação do 
questionário, a qual foi aprovada (Anexo 2). A tradução foi realizada pela 
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investigadora e a retroversão foi realizada por um Professor de Inglês-Português. 
A tradução de um elemento de investigação é um dos métodos mais comuns 
para encontrar e utilizar instrumentos para desenvolver uma investigação. É 
importante que uma tradução não seja apenas literal. Para garantir a utilidade e 
benefício de um instrumento de acordo com os objetivos a que este se propõem 
responder, é importante conseguir uma tradução e adaptação à cultura onde o 
questionário será aplicado mantendo sempre o seu significado e objetivo original 
(Sperber, 2004). A realização do enquadramento teórico e as diversas literaturas 
contribuíram para uma melhor adaptação do questionário ao contexto nacional. 
Por fim foi também realizada uma revisão por peritos, um especialista da área, 
cardiologista, e um perito na área da segurança do doente.  
Numa segunda fase, o questionário passou por uma etapa de pré-teste em 
que cinco doentes preencheram o questionário, com a presença da 
investigadora. O objetivo era através destes cinco questionários perceber se as 
perguntas se encontravam ou não adequadas e claras para os doentes. A 
investigadora ao estar presente pôde constatar a compreensão e perceção dos 
doentes face ao questionário. Nestes cinco doentes não foram detetadas 
dificuldades de interpretação que requeressem qualquer tipo de alteração das 
perguntas.  
 
Na presente investigação os dados foram recolhidos através da aplicação 
do questionário no Serviço de Consulta Externa de Cardiologia do Hospital de 
Sta. Marta - Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE, a doentes que tinham estado 
internados com diagnóstico de EAM. O mesmo foi autoaplicado, sendo a 
distribuição feita pela investigadora, que ficou disponível para qualquer 
esclarecimento que pudesse surgir.  
O estudo teve início com o pedido de autorização ao Conselho de 
Administração do Centro Hospitalar Lisboa Central e respetiva Comissão de Ética 
(Anexos 3 e 4). Assim que ambos os pedidos foram aceites a investigadora 
entrou em contacto com o Diretor do Serviço de Cardiologia do Hospital de Santa 
Marta e a Enfermeira Chefe do Serviço. Na reunião tida com os mesmos, o 
Diretor de Serviço aprovou a aplicação dos questionários na consulta externa de 
Cardiologia (anexo 5). A Enfermeira Chefe ficou responsável por solicitar junto 
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dos administrativos a criação de uma lista de doentes elegíveis para o estudo que 
fossem à primeira consulta de cardiologia nos meses seguintes.  
Após receção da lista em questão, a investigadora dirigiu-se ao hospital 
nos dias das marcações das consultas dos doentes. No total a investigadora 
dirigiu-se ao hospital 48 vezes, para 63 marcações/potenciais participantes no 
estudo, uma vez que a maioria das consultas dos doentes eram em dias distintos. 
A aplicação do questionário decorreu enquanto o doente se encontrava à espera 
de ser atendido para a consulta de cardiologia. Foi disponibilizado um gabinete 
de trabalho para a investigadora poder receber o doente e este depois poder ficar 
a preencher o questionário num ambiente calmo. Antes de deixar o doente 
sozinho, a cada doente a investigadora explicou oralmente em que consistia o 
estudo, quais os objetivos e qual o método de participação do doente. Tanto 
oralmente como por escrito, foi também explicado ao doente que o questionário 
não tinha um cariz obrigatório e que poderia desistir a qualquer momento do seu 
preenchimento. Para garantir ao doente que os seus direitos eram respeitados foi 
sempre também mencionado que o questionário era anónimo e que nenhuma 
informação disponibilizada seria associada de volta ao participante. Todas estas 
informações foram disponibilizadas por escrito ao doente no Consentimento 
Informado (Anexo 6), tendo este de ser sempre lido e assinado pelo doente 
previamente ao preenchimento do questionário. Aquando do término do 
preenchimento a investigadora fazia a recolha do questionário e do 
Consentimento Informado.  
O questionário encontra-se subdividido em seis componentes distintas 
(caracterização sociodemográfica, envolvimento do doente, fase aguda, 
internamento, alta hospitalar, pós-alta) com um total de 35 perguntas. A maioria 
das perguntas são de escolha múltipla para assinalar apenas uma resposta entre 
as opções. Cada pergunta de escolha múltipla tem uma escala de tipo Likert com 
valores que variam de “1” a “4” ou de “0” a “4”, isto porque algumas das 
perguntas têm a hipótese de escolher a resposta “Não sei/ Não consigo avaliar/ 
Não me recordo” à qual foi atribuída a pontuação de “0”.  
Rensis Likert preconizava inicialmente uma escala de cinco pontos, mas 
não existe ainda um consenso definitivo para o número de respostas ideal. De 
acordo com Lozano et al (2008) os resultados de uma simulação utilizando o 
método de Monte Carlo mostraram que o número ótimo de respostas varia entre 
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quatro a sete, garantindo uma boa fiabilidade e validade de resultados (Lozano, 
García-Cueto e Muñiz, 2008). Escalas pares têm a vantagem de não permitir que 
alguns participantes que estejam mais indecisos quanto à resposta escolham a 
resposta intermédia sem terem um motivo real, as pessoas são forçadas a 
escolher o lado positivo ou o lado negativo das opções apresentadas. 
As respostas associadas às pontuações referidas mudam a forma como 
estão escritas ao longo do presente questionário. No entanto, o valor mais 
elevado (“4”) corresponde sempre a respostas de “Concordo completamente/ 
Sim, bastante/ Sim, bastante informação”; o valor mais baixo (“1”) corresponde a 
respostas “Discordo totalmente/ Não, nenhuma informação/ Não tive 
oportunidade/ Não, não percebi/ Não participei”. 
Assim, valores mais elevados traduzem uma boa perspetiva/conhecimento 
do que significa estar envolvido nos cuidados e doentes que pensam ter estado 
ativamente envolvidos e bem informados. Valores mais baixos para a 
componente de definição de envolvimento do doente significa que são doentes 
que não concordam ou não conhecem bem o significado de envolvimento do 
doente, e nas restantes componentes que não receberam muita informação e/ou 
não consideraram ter estado muito envolvidos nos cuidados que lhes foram 
prestados. Uma das perguntas, número 20, não cumpre o referido acima, tendo 
uma pontuação distinta, isto para que todos os itens do questionário estejam em 
concordância com melhores pontuações possivelmente se traduzirem num 
melhor envolvimento. No caso específico desta pergunta a pontuação “1” 
corresponde à resposta “Sim, bastante mais”, e a pontuação “4” a “Estive 
totalmente envolvido(a)”. 
Algumas das perguntas do questionário não se apresentam na estrutura 
de escolha múltipla referida acima. As exceções neste caso recaem sobre a 
pergunta número dois, relativa à idade do inquirido que se encontra formulada de 
modo a obter uma variável quantitativa, e a pergunta número 34 que apresenta 
uma escala numérica dividida em intervalos regulares para que o individuo possa 
escolher qual o grau de satisfação com o seu envolvimento. 
Por fim, a última pergunta do questionário tem um cariz de resposta aberta 
para o que participante possa acrescentar algum pormenor que sinta que seja 
relevante para o estudo, sendo esta, no entanto, opcional.  
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6. Instrumentos e estratégia de análise dos dados  
O software estatístico IBM SPSS Statistics versão 22 e o Microsoft Office 
Excel 2013 foram utilizados para realizar todas as análises estatísticas deste 
estudo. Foi definido um valor de significância (p-value) de 0,05.  
Para medir a consistência interna do questionário a utilizar foi realizado o 
teste de Alfa de Cronbach. Para a interpretação de resultados de Alfa de 
Cronbach utilizou-se como referência os autores Hill & Hill que definiram uma 
escala de avaliação do valor de uma medida de fiabilidade dentro do principio em 
que quanto mais próximo de um este valor for, maior será a consistência interna. 
De acordo com os autores, se o Alfa de Cronbach for maior que 0,9 a 
consistência interna é excelente, se for entre 0,8 e 0,9 tem uma boa consistência 
interna, entre 0,7 e 0,8 é razoável, entre 0,6 e 0,7 já se considera que o 
instrumento tem uma fraca fiabilidade dos resultados e se for abaixo de 0,6 os 
seus resultados não são fiáveis e não se deve aceitar esse valor (Hill e Hill, 
2000). 
Os dados de caracterização de cada indivíduo (sexo, idade, habilitações 
literárias e estado civil) foram analisados utilizando estatísticas descritivas 
(frequências e percentagens), foram também utilizadas por vezes medidas de 
tendência central e de dispersão.  
Foi feito o cálculo da distribuição das frequências e percentagens em 
diversas variáveis em estudo para permitir uma interpretação simples e resumida 
das mesmas.  
As perguntas do questionário encontram-se em escala ordinal, de acordo 
com a escala tipo Likert. Deste modo, cada resposta tinha um valor atribuído e a 
análise das respostas foi feita atribuindo um score médio por pergunta consoante 
as respostas escolhidas pelo participante. Para esse fim, foram utilizadas 
medidas de tendência central e de dispersão. O objetivo era obter um score 
médio das variáveis em estudo para os participantes. 
Para responder a um dos objetivos propostos, fez-se uma análise da 
correlação entre as variáveis do que os doentes consideravam como importante 
para existir envolvimento do doente e as variáveis de envolvimento nos cuidados 
que lhes tinham sido prestados. Para poder realizar essa análise, foi feito o teste 
de t-student para analisar a comparação das médias e perceber se existia uma 
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diferença estatisticamente significativas das mesmas. O valor de significância (p-
value) utilizado foi de 0,05. 
 
7. Pressupostos Éticos 
 Numa investigação aplicada a seres humanos é essencial cumprir os 
princípios éticos e legais e tomar todas as precauções para proteger os direitos 
de todos os participantes. A Lei nº67/98 de 26 de Outubro, relativa à Lei da 
Proteção de Dados Pessoais, no Art 2º lê-se “o tratamento de dados pessoais 
deve processar-se de forma transparente e no estrito respeito pela reserva da 
vida privada, bem como pelos direitos, liberdades e garantias fundamentais”. É 
importante garantir o direito ao anonimato e confidencialidade dos dados, ou seja, 
a identidade do indivíduo não possa ser associada às respostas dadas. O 
participante encontra-se também no direito de ser informado sobre a natureza e 
objetivos da investigação (Fortin, 2000). 
 O presente estudo obteve um parecer favorável por parte da Comissão de 
Ética do Centro Hospitalar Lisboa Central (anexo 4).  
 Aos participantes foi pedida a autorização antes da entrega do 
questionário, oralmente e por escrito através da assinatura do consentimento 
informado, explicando em que consiste o estudo, os seus objetivos e instrumento 
de estudo. Os participantes tinham total direito de participar ou não no estudo, 
tendo sido informados também que não teriam quaisquer implicações nos 
cuidados de saúde a ser prestados na consulta a seguir. A investigadora passou 
esta informação a todos os participantes do estudo. Garantiu-se também o 
anonimato e confidencialidade dos dados uma vez que no questionário não é 
necessário o doente colocar a sua identificação em nenhuma parte. A informação 
contida nos questionários foi tratada pela investigadora apenas no decorrer do 






IV – APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
Neste capítulo pretende-se apresentar e discutir os resultados obtidos nos 
questionários, tendo por base o enquadramento teórico e diversos estudos 
realizados na área do envolvimento do doente.  
 
A metodologia utilizada na realização deste trabalho de investigação é 
muito frequentemente aplicada. O questionário é uma técnica adequada ao 
estudo de grandes conjuntos de indivíduos (Graça, 2012).  
Segundo (Quivy, R., Campenhoudt, 1992) algumas vantagens sobre este 
tipo de técnica de recolha de dados são a possibilidade de chegar a um grande 
número de pessoas, garantir que as respostas se mantêm anónimas e nunca são 
associadas de volta ao indivíduo, e não expor o participante à pressão do 
investigador, o que pode influenciar as respostas dadas.  
Como em qualquer tipo de instrumento de recolha de dados, existem também 
limitações quando aplicamos um questionário no desenvolvimento de uma 
investigação científica. Por ter todas as perguntas já delineadas e escritas, 
podem ser mal interpretadas por outra pessoa que as leia, podendo as respostas 
de um mesmo participante sofrer alterações e não serem congruentes com outras 
anteriores, podendo assim influenciar os resultados.  
Não existe também uma garantia que quem está a preencher o 
questionário o faça totalmente, podendo depois ter valores omissos aquando da 
análise dos dados recolhidos. Uma desvantagem que também teve impacto no 
decorrer desta investigação, é a possibilidade de alguns dos indivíduos 
selecionados como doentes com as características procuradas no estudo, serem 
pessoas analfabet as ou terem algum problema físico ou psicológico que os 
impeça de conseguir responder às perguntas contempladas no questionário, algo 
que ocorreu em alguns dos doentes listados como possíveis participantes, tendo 
sido um dos critérios de exclusão do estudo. 
Como referido no capítulo da metodologia, o questionário utilizado resulta 
de uma tradução de um questionário original em língua inglesa. O processo de 
tradução não é fácil e é necessário ter em atenção diversos aspetos. Um dos 
primeiros problemas que se levanta aquando de uma tradução é os diferentes 
significados que uma qualquer palavra, seja um substantivo, adjetivo ou outra, 
pode ter. De acordo com Hill & Hill (2000) cada palavra assume um significado 
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pessoal e um significado comum. O significado pessoal varia de pessoa para 
pessoa. Uma tradução de qualquer documento deve lidar apenas com o 
significado comum das palavras. Simultaneamente em todas as línguas acontece 
uma palavra ter mais do que um significado comum é necessário ter isso em 
atenção.  
 
 O questionário original encontra-se dividido em seis escalas. A primeira 
escala tem o nome de envolvimento do doente e contempla seis perguntas de 
escolha múltipla. A escala da experiência da doença é constituída por quatro 
itens. A escala da informação é composta por cinco itens, enquanto a escala com 
mais questões é a escala das necessidades do doente com um total de sete 
itens. De seguida tem-se a escala de atividade com seis itens e por fim a escala 
de planeamento do tratamento com quatro perguntas. 
 
Fiabilidade  
A fiabilidade de uma medida define se esta apresenta um bom grau de 
consistência interna ou não. Normalmente a fiabilidade é avaliada utilizando o 
Alfa (α) de Cronbach. Quanto mais próximo de um este valor, maior a 
consistência interna. 
Para o presente questionário como se pode verificar na Tabela 3, os 
valores de alfa de Cronbach calculados foram de 0,70 em quatro das escalas 
indicando uma consistência interna razoável e em duas das escalas apresenta 
valores superiores a 0,80 tendo uma boa consistência interna para estas escalas, 
de acordo com a escala de uma medida de fiabilidade apesentada por Hill e Hill 
(2000), apresentada mais acima no capítulo da metodologia. 
 














0,694 0,749 0,824 0,775 0,856 0,698 
 
 
No questionário original também foi calculada a consistência interna para 
as diferentes escalas. Comparando os valores de alfa de Cronbach obtidos no 
estudo original e os valores obtidos nesta investigação, tem-se para a escala de 
envolvimento um valor de 0,82 no original e 0,694 na presente investigação; para 
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a escala de experiência da doença 0,77 no original e nesta investigação um valor 
de 0,749; a escala de informação teve um alfa de Cronbach de 0,87 no 
questionário original e 0,824 no questionário aplicada neste trabalho; a escala de 
necessidades do doente por sua vez obteve valores de 0,82 no questionário 
original e 0,775 no presente; para a escala de atividade o alfa de Cronbach foi 
inferior no estudo original com um valor de 0,82 comparativamente a 0,856 neste 
trabalho; por fim na escala de planeamento do tratamento o alfa foi de 0,75 no 
primeiro estudo e de 0,698 nesta investigação. 
 
Os resultados e informação apresentada foram recolhidos num total de 45 
questionários. Foram previstos de acordo com as listas de doentes 
disponibilizadas um total de 63 questionários. A taxa de resposta do presente 




Em primeiro lugar foram analisadas as características demográficas da 
população em estudo, idade, sexo, habilitações literárias e estado civil. 
Gráfico 1: Distribuição da amostra por sexo 
 
A grande maioria dos inquiridos deste estudo era do sexo masculino, com 
uma proporção de 33/45 do sexo masculino (73,3%) para 12/45 participantes do 
sexo feminino (26,7%) (Gráfico 1). 
 
36  
Num estudo prospetivo de coorte conduzido nos serviços de urgência de 
três hospitais universitários e quatro hospitais comunitários nos Estados Unidos 
da América, o objetivo foi identificar as diferenças da incidência de enfarte agudo 
do miocárdio em mulheres e homens que se apresentavam nas urgências com 
dores no peito. Foi possível concluir que o género feminino está associado com 
uma taxa de enfarte agudo do miocárdio 40% inferior à taxa de enfarte no sexo 
masculino (Cunningham et al., 1989). 
Um total de 73,3% de doentes do sexo masculino que participou na 
investigação está em concordância com os resultados encontrados no estudo 
acima descrito, sendo expectável esta percentagem superior de homens 
comparativamente a mulheres, por terem uma menor probabilidade de enfarte 
agudo do miocárdio. O estudo de Lerner & Kannel também mostrou uma maior 
incidência do enfarte agudo do miocárdio em homens. Num estudo com 26 anos 
de acompanhamento, o ratio de doentes com enfarte do miocárdio foi de uma 
mulher em cada dez homens, em doentes com idade inferior a 45 anos. Esta 
diferença torna-se menor com a idade, em doentes com mais de 75 anos, o ratio 
já se apresentou como uma mulher em cada dois homens (Lerner e Kannel, 
1986). 
Num estudo de 2006 com 5199 participantes em que se caracterizou os 
tipos de preferências dos doentes relativamente ao seu grau de participação 
houve uma correlação entre o sexo e o grau de habilitações literárias com o 
envolvimento do participante do estudo. O sexo feminino e um maior nível de 
escolaridade pareceram estar relacionados com uma probabilidade 





Tabela 4: Distribuição da amostra por idade 
Estatísticas Descritivas 
 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Que idade tem? 45 40 88 63,40 11,702 
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Gráfico 2: Distribuição da amostra por grupos etários 
 
 
Os participantes tinham uma idade média de 63 anos, com um desvio 
padrão de 11,7. O indivíduo mais novo que participou no estudo tinha 40 anos e o 
indivíduo com maior idade tinha 88 anos (Tabela 4). A maioria da população de 
estudo tem mais de 60 anos de idade o que mostra que se trata de uma 
população mais envelhecida. Para efeitos de uma clara apresentação dos dados, 
foram constituídos cinco grupos etários, como possível verificar no Gráfico 2. 
 
 A esperança média de vida aumentou bastante ao longo dos séculos, com 
a melhoria dos cuidados de saúde e descoberta de novos medicamentos e 
terapêuticas, principalmente nos países industrializados. Em Portugal as 
estimativas apontam para um aumento da população idosa podendo em 2080 
chegar aos 2,8 milhões de idosos, correspondendo a 317 idosos por 100 jovens 
(Instituto Nacional de Estatística, 2017). A incidência e prevalência do enfarte 
agudo do miocárdio aumenta progressivamente com a idade. Nos Estados 
Unidos, mais de 60% dos EAMs ocorrem em indivíduos com mais de 65 anos de 
idade, e aproximadamente um terço dos doentes tem mais de 75 anos de idade 
(Rich, 2006). 
De acordo com a American Heart Association Statistics, em média 69% da 
população com idades entre os 60 e os 79 anos e cerca de 85% dos indivíduos 
com mais de 80 anos de idade têm doença cardiovascular (American Heart 
Association, 2017), sendo coerente com o facto de 60% da amostragem destes 
estudo ter idade superior a 60 anos de idade. 
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Gráfico 3: Distribuição da amostra por estado civil 
 
 
Quase metade da amostra pertence à categoria de “Casado/União de 
facto” (n=22). A percentagem de “solteiro” foi de 17,8% (n=8). Os restantes 
participantes (n=15) responderam com a categoria “outro”, sendo que todos os 
indivíduos que forneceram mais informação no espaço destinado à frente como 
opcional, referiram “viúvo(a)” (Gráfico 3). 
 
Gráfico 4: Distribuição da amostra por habilitações literárias 
 
Quase ¼ dos participantes do estudo (n=11) tinham habilitações literárias 
correspondentes ao ensino básico (Gráfico 4). Este valor pode ter origem no facto 
de haver uma maior prevalência de pessoas idosas no estudo, e o nível de 
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escolaridade há algumas décadas atrás, em Portugal, ainda não tinha um cariz 
obrigatório, pelo que muitas das pessoas frequentavam apenas até ao ensino 
básico. Também por falta de condições financeiras muitos foram os que não 
puderam prosseguir os estudos para além do ensino básico. 
Pessoas que têm um grau académico superior (licenciatura, metrado ou 
doutoramento), que no caso da população em estudos foi um total de 17,8% dos 
participantes (n=8) (Gráfico 4), normalmente tendem a compreender melhor 
algumas perguntas relacionadas com a sua saúde e responder de forma mais 
assertiva mesmo se for uma resposta interpretada como negativa. Os doentes 
com menores níveis de escolaridade e de literacia em saúde sentem-se menos à 
vontade em mostrar as suas preocupações e participar na tomada de decisão 
(DeWalt, Boone e Pignone, 2007). 
Estudos anteriores tentaram investigar qual o grau de envolvimento 
desejado dependendo das características sociodemográficas do doente, tais 
como as quatro características analisadas acima e outras tais como o nível 
socioeconómico da pessoa. No entanto, ainda não é claro qual a influência que 
estes fatores podem desempenhar na vontade do doente de se envolver (Wroe et 
al., 2013).  
 
Envolvimento do doente  














O doente estar 
envolvido em 
discussões 
sobre os seus 
cuidados/trata
mentos? 
O doente estar 
envolvido na tomada 






ade pela sua 
saúde? 
N Válido 45 45 45 45 45 45 
Omisso 0 0 0 0 0 0 
Média 3,91 3,76 3,58 3,33 3,09 3,89 
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00 
Moda 4 4 4 4 4 4 
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Gráfico 6: Distribuição das respostas sobre colocar questões 
 
 




Gráfico 8: Frequência das respostas sobre o envolvimento na 
discussão sobre cuidados/tratamentos 
 
Gráfico 9: Frequência das respostas sobre o envolvimento na 
tomada de decisão sobre os cuidados/tratamentos 
 
 
Gráfico 10: Frequência das respostas sobre assumir 





As questões relacionadas com o grau em que o doente concorda ou 
discorda com afirmações que definem o que é o envolvimento do doente, 
obtiveram uma média global (ou score médio) de 3,59. Esta pergunta tem como 
objetivo ser genérica e que o doente não se foque na sua experiência, mas sim 
naquilo que ele pensa ser o mais correto de acontecer durante a prestação de 
cuidados.  
É possível verificar uma diferença entre os scores para as perguntas 
iniciais que estão relacionadas com informação, e uma clara diminuição no score 
nas perguntas que implicam um envolvimento mais ativo do doente, começando 
por diminuir no que toca ao doente expressar os seus pontos de vista, mas 
especialmente nas duas questões relacionadas com o doente se envolver na 
discussão e na tomada de decisão. Verifica-se novamente um nível de 
concordância superior com a pergunta da responsabilidade individual do doente 
para consigo mesmo e o seu estado de saúde (score de 3,89) (Tabela 5) Estes 
resultados são consistentes com um estudo de 2006 em que mostrou que as 
preferências dos doentes vão sempre de encontro a receber muita informação, 
mas que nem sempre desejam a parte do envolvimento na discussão e nas 
tomadas de decisão (Edwards e Elwyn, 2006). 
Um estudo de 2006 fez uma análise por cluster das preferências de 5199 
adultos quanto ao envolvimento mais ativo ou mais passivo nos cuidados. O 
objetivo era caracterizar os tipos de preferências dos doentes relativamente ao 
seu grau de participação. Os autores constataram que as pessoas procuram 
receber informação (96% dos participantes), no entanto no que toca a discussão 
e escolha de tratamentos as opiniões dentro do grupo de indivíduos em estudo 
variou bastante. Desta amostra de 5199 adultos, 57% desejam ter o papel 
principal nas decisões e ter controlo sobre o que é feito (“autonomistas”), mas já 
39% prefere que seja um médico a ter a responsabilidade de tomar todas as 
decisões de saúde importantes (“delegantes”) (Flynn, Smith e Vanness, 2006).  
No estudo de Wroe et al., (2013) um dos achados mais importantes e 
inesperados foi o baixo nível de envolvimento real quando comparado com as 
respostas dadas no questionário antes da consulta que correspondem ao 
envolvimento desejável. É possível que o motivo para este desalinhamento se 
prenda com a atitude do médico, se este não tiver conseguido durante a 
interação com o doente compreender o seu desejo em estar mais envolvido, 
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pode ter conduzido a consulta da forma como está mais habituado, pensando 
estar a dar ao doente aquilo que ele procurava. Pode também tratar-se, no 
entanto, de uma mudança de opinião da parte do doente quando confrontado 
com o momento em si da consulta (Wroe et al., 2013).                                                                                                                                                                                                                                                
 
Gráfico 11: Distribuição das respostas dos participantes sobre o meio de transporte para chegada ao hospital 
 
 
A grande maioria dos inquiridos (86,7%) chamou uma ambulância tendo 
sido este o principal meio de transporte para os doentes darem entrada no 
Hospital (Gráfico 11). 
Gráfico 12: Distribuição das respostas sobre a variável do EAM como uma experiência traumática para o doente 
 
 
A maioria dos doentes considerou traumática a experiência de ter ficado 
doente (64,4%). Dos inquiridos, 13 deles consideraram não ter sido traumático ter 
tido o enfarte agudo do miocárdio (Gráfico 12). É possível que esta falta de  
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choque inicial com a doença esteja associada a não ser o primeiro enfarte agudo 
do miocárdio que o doente teve ou que o doente tivesse um histórico de doença 
cardiovascular ou outra em que lhe tenha sido informado haver um risco mais 
elevado de ter um enfarte agudo do miocárdio. Não se exclui a possibilidade de 
se tratar de um doente com um bom conhecimento dos sintomas e 
consequências de um EAM e que por isso tenha conseguido mais rapidamente 
aperceber-se do que lhe estava a acontecer e reagir de acordo com o que sentia 
não sendo assim tão chocante para si. 
Para muitos dos doentes o enfarte agudo do miocárdio é um evento 
traumático podendo resultar num distúrbio de stress pós-traumático. Os 
investigadores têm mostrado interesse em perceber melhor a dimensão e 
frequência desta consequência. Um estudo de 2006 procurou perceber a relação 
entre o enfarte agudo do miocárdio e a prevalência de stress pós-traumático, 
para o efeito foi feita uma revisão de 31 estudos. O total destes estudos abrangeu 
827 doentes pós enfarte do miocárdio e reportou uma prevalência de 14,7% de 
stress pós-traumático depois do evento do enfarte do miocárdio (Gander e von 
Känel, 2006). Um outro estudo mostrou também a possibilidade deste evento, 
mas numa prevalência mais baixa, 4,1% de doentes apresentou ter um distúrbio 














 Dos inquiridos, 33 deles consideram que estavam entre um pouco a 
bastante preocupados com o seu estado de saúde e com as consequências, 
apenas cerca de 18% não estava preocupado (Gráfico 13). Simultaneamente, 
mais de metade dos doentes (55,6%) achou que estava muito doente de acordo 
com os sintomas que estava a experienciar no momento da fase aguda da 
doença (Gráfico 14). 
 De acordo com um estudo que examinou as perspetivas de 143 doentes 
admitidos devido a um primeiro Enfarte Agudo do Miocárdio, indivíduos que têm 
uma perceção de estarem muito doentes e que acham que vão ter muitas 
consequências são também doentes com tempos de recuperação piores. Por 
outro lado, doentes que participaram no estudo que acreditavam que a doença 
conseguiria ser curada e controlada, frequentavam mais os cursos de reabilitação 
e voltavam ao trabalho em média em seis semanas (Petrie et al., 1996). 
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Os sintomas de dor no peito e desconforto ocorrem em mais de 75% dos 
doentes hospitalizados com diagnóstico de EAM (Rich, 2006). 
Na presente investigação 91% dos inquiridos reportaram sentir dor no 
momento em que lhes foi diagnosticado o enfarte agudo do miocárdio (Gráfico 
15), o que vai de encontro ao que consta na literatura. 
A dor no peito resultante do enfarte agudo do miocárdio é mais 
comumente descrita pelos doentes como uma dor forte, uma pressão no peito 
e/ou uma sensação aperto (Arora e Bittner, 2015). Esta dor resulta de uma 
obstrução do fluxo sanguíneo nas artérias coronárias, tendo como consequência 
um desequilíbrio entre a quantidade de oxigénio fornecida e a quantidade 
necessária. Este desequilíbrio pode levar a complicações sérias associadas à 
escassez de oxigénio (Aburuz, 2016).  
É estimado que por ano nos Estados Unidos, 1,1 milhões de indivíduos 
tenham um enfarte agudo do miocárdio, desses 1,1 milhões prevê-se que 
950,000 tenham sintomas de dor no peito (Mozaffarian et al., 2014). Apesar da 
elevada prevalência, existem casos em que os doentes não têm sintomas de dor 
(Aburuz, 2016), tal como foi o caso de dois dos participantes deste estudo. 
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Gráfico 16: Distribuição das respostas para o nível de segurança no Hospital 
 
 
Dos participantes, 90% sentiu-se seguro ou muito seguro quando chegou 
ao Hospital (Gráfico 16).  
 
 
Gráfico 17: Distribuição das respostas para a descrição da chegada ao hospital 
 
 
Aquando da chegada ao hospital a grande maioria dos indivíduos (n=33) 
“sentiu-se seguro(a) e entregou-se nas mãos dos médicos e dos outros 
profissionais de saúde” (Gráfico 17). Esta prevalência de opinião e atitude 
aquando da chegada ao hospital mostra o que parece ser uma atitude passiva 
por parte do doente. Esta resposta pode estar relacionada com diversos aspetos 
e características do doente. O doente pode realmente não se querer envolver nos 
cuidados, o individuo pode não querer questionar o trabalho dos profissionais ou 
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o motivo pode também estar relacionado com o sentimento de pânico e 
sofrimento associados ao choque da sua condição física. 
No total apenas um dos doentes diz ter estado envolvido nas decisões 









a acerca da sua 
condição/doença 
e prognóstico? 
Recebeu a informação 
que queria/necessitava 
acerca do porquê de 
certos 
procedimentos/tratame






amentos que teria 
de fazer? 
Recebeu a informação que 
queria/necessitava acerca 
possível dor/desconforto 
que se poderia desenvolver 
devido aos diferentes 
procedimentos/tratamentos 




acerca do que 
ocorreu durante a 
fase aguda (momento 
que teve o EAM)? 
N Válido 45 45 45 45 45 
Omisso 0 0 0 0 0 
Média 3,22 3,20 3,24 2,80 2,80 
Mediana 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 
Moda 3 3 3 4 3 




Gráfico 18: Distribuição das respostas sobre receber 
informação acerca da doença e prognóstico 
 
 
Gráfico 19: Distribuição das respostas sobre receber informação 










Gráfico 20: Distribuição das respostas sobre receber 




Gráfico 21:Distribuição das respostas de receber informação sobre 
possível dor ou desconforto associado a procedimentos/tratamentos 
 
Gráfico 22: Distribuição das respostas sobre receber informação acerca da fase aguda do EAM 
 
 
Durante o tempo em que o doente esteve internado é esperado que tenha 
tido algum contato com os profissionais de saúde. Nesta pergunta a ideia é aferir 
qual foi o grau de transmissão de informação do profissional para o doente. Isto 
porque no presente estudo foi utilizado um conceito de envolvimento do doente 
abrangente tanto do envolvimento ativo como do envolvimento passivo que se 
prende mais com os aspetos de troca de informação, tal como no estudo em que 
o questionário original foi utilizado para a investigação (Arnetz et al., 2010). 
 Na Tabela 6 é possível observar o score obtido para cada uma das alíneas 
da pergunta relativa à informação recebida. O score médio total obtido foi de 
3,052 que corresponderá a uma resposta média de “sim, um pouco (informação 
suficiente)”. Este resultado parece mostrar que existe alguma transmissão de 
informação o que é importante, não obstante, parece haver ainda lacunas na 
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transmissão da informação, algo que o doente precisa para se sentir 
devidamente informado durante todo o processo.   
Um score médio de 3,052 não se trata de um mau indicador, no entanto, 
deveríamos ter valores mais elevados, este valor atual parece mostrar que 
grande parte dos doentes recebeu apenas noções gerais sobre a sua condição e 
procedimentos. 
Estudos mostram que se o doente receber informação clara e completa 
logo a seguir à fase aguda, ainda durante o internamento, terá mais elevada 
probabilidade de haver uma maior a aderência a medidas de reabilitação e 
mudanças de estilos de vida mais prejudiciais para a saúde. 
Também é possível que este valor não seja mais alto por alguns dos 
médicos quererem reter alguma da informação mais sensível ou complicada de 
perceber, de alguns dos doentes. Para perceber se poderá ser essa a explicação, 
seria necessário fazer o mesmo estudo, mas obtendo também a perspetiva do 
médico sobre o mesmo momento de prestação de cuidados. 
Um estudo realizado na Suécia com 900 participantes fez uma análise de 
conteúdo aos questionários mostrou que quando a informação era transmitida ao 
doente tendo por base e em consideração as suas necessidades, com uma 
sólida explicação, quando o doente sentia que era visto como um individuo, 
quando o seu conhecimento era reconhecido e tomava decisões com base nesse 
conhecimento, os doentes sentiam que tinham participado ativamente. Os 
indivíduos consideraram que não estavam envolvidos nos seus cuidados quando 
os médicos lhes davam informação padronizada sem qualquer personalização às 
suas características e necessidades (Eldh, Ekman e Ehnfors, 2006). 
Um estudo de 2013 em Oxford analisou quatro grupos distintos de 
participantes desde indivíduos da comunidade a doentes com problemas médicos 
para qual teriam de considerar possíveis tratamentos. Todos os participantes 
foram convidados a responder a questionários em quatro momentos distintos: 
antes de uma consulta com o objetivo de tomar uma decisão sobre tratamentos, 
imediatamente após, três meses depois e um ano depois. Um dos resultados do 
estudo é que a quantidade de informação transmitida pelos médicos está 
relacionada com os níveis de satisfação e ansiedade do doente (Wroe et al., 
2013). 
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A doença e a sua severidade parecem ter alguma influência pelo menos 
na quantidade de informação que a pessoa deseja receber, sendo que os 
doentes parecem procurar mais informação quanto mais severa a doença. No 
entanto, quanto ao envolvimento em si um estudo mostrou que à medida que a 
condição do doente piora a sua vontade de estar envolvido diminui (Barry e 
Henderson, 1996).  
 
Tabela 7: Estatísticas da variável relacionada com o doente ter oportunidade de colocar questões 
Teve a oportunidade de colocar questões sobre a sua 
condição/doença?   





Desvio Padrão 1,156 
 
 




O score médio obtido para a questão de o doente ter oportunidade de 
colocar as questões e expor as suas dúvidas obteve um valor de 2,73.  
Doentes com baixo nível de literacia em saúde reportam uma maior 
dificuldade em colocar questões aos profissionais de saúde e sentem que os 
médicos não os ouvem (Baker et al., 1996).  
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Foi feita uma análise combinatória entre a variável de habilitações literárias 
e a pergunta acima. Para a variável de habilitações literárias agrupou-se em 
grupos: o primeiro grupo é o dos indivíduos com menor grau de escolaridade 
correspondente ao ensino básico. O segundo grupo agrupou o 2ºciclo, 3ºciclo e 
ensino secundário. No terceiro grupo juntou-se os graus de ensino superior – 
bacharelato, licenciatura, mestrado e doutoramento. E por fim o quarto grau 
corresponde à hipótese “outro”. 
Fez-se um novo cálculo de score desta vez por cada grupo e obteve-se os 
dados da Tabela 8. 
 










Score médio para a pergunta 
“Teve a oportunidade de colocar 
questões sobre a sua 
condição/doença” 
2,09 2,87 3,25 2,67 
 
Pode-se verificar pelos resultados da análise combinatória das duas 
variáveis que de facto os individuos com um nível de escolaridade mais baixo 
apresentam também um score mais baixo para a variável de colocar questões, 
indo estes valores de encontro ao estudo de Baker et al. (1996). Os doentes que 
apresentaram maior score na pergunta sobre colocar questões sobre a sua 
condição foram os doentes com habilitações literárias superiores (Tabela 8). 
 
Gráfico 24: Distribuição das respostas sobre perceber a informação recebida 
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 A informação transmitida do profissional de saúde para o doente pode ou 
não ser bem compreendida pelo doente, e parte de o médico ter o cuidado em 
tentar expressar-se de maneira compreensível para que uma pessoa leiga 
também consiga entender. Dos participantes inquiridos, 20% (n=9) não percebeu 
partes ou nenhuma da informação transmitida (Gráfico 24). Este resultado pode 
demonstrar que possivelmente não houve uma preocupação suficiente por parte 
do médico para ter a certeza que o doente percebeu o que lhe tinha sido 
comunicado. 
O profissional não deve depender apenas do material escrito que entrega 
ao doente, é importante a discussão sobre os conteúdos. Parte de o profissional 
perceber se o doente conseguiu perceber as mensagens que foram transmitidas. 
Para isso, é importante que haja uma escuta ativa, para esse fim, o médico pode 
assumir estratégias como pedir clarificações sobre o que doente está a dizer, 
parafrasear, refletir e sumarizar o que o doente disse (Burke e Fair, 2003).  
Tabela 9: Estatísticas da variável de participação na discussão dos procedimentos/tratamentos 
Participou na discussão sobre os 
procedimentos/tratamentos a realizar?   





Desvio Padrão 1,009 
 
 
Gráfico 25: Distribuição das respostas para a participação na discussão sobre os procedimentos/tratamentos 
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A média da pergunta acima foi de 1,93 (Tabela 9) o que significa que 
houve pouca participação e envolvimento ativo do doente na parte da discussão 
dos cuidados a prestar.  
Quase 50% dos doentes não participou de todo nesta fase dos cuidados 
(Gráfico 25), assume-se então que nestes casos a tomada de decisão sobre 
procedimentos/tratamentos a realizar terá sido tomada apenas pelos profissionais 
de saúde. 
Um estudo publicado em Portugal em 2017 pela Entidade Reguladora de 
Saúde (ERS), mostrou que 94,7% dos utentes parecem ter um nível limitado de 
literacia nos direitos dos doentes, posicionando-se nas categorias “inadequado” e 
“problemático”. Para o efeito foi construído um questionário que foi aplicado a 
mais de 1000 utentes. Os direitos do doente em participar nas decisões tomadas 
quanto aos seus cuidados e tratamento, já fazem parte do enquadramento legal 
de países como Inglaterra, Finlândia, Suécia entre outros (Eldh, Ekman e 
Ehnfors, 2006). 
 Um estudo realizado em seis centros de radioterapia na Holanda com 
doentes diagnosticados com cancro retal durante a sua consulta com os 
oncologistas responsáveis pelo tratamento de radiação, teve como objetivos 
perceber se as preferências e valores do doente são expressados e se estes são 
considerados na decisão do tratamento. Tinha-se também como objetivo 
perceber se os doentes se sentem mais envolvidos por as suas preferências e 
valores serem considerados. No estudo os doentes deram voz aos seus valores 
relativamente a benefícios e prejuízos em menos de metade das consultas 
analisadas. As suas preferências foram discutidos, em apenas cerca de uma em 
cada cinco consultas (Kunneman et al., 2015). 
 Apesar de ser recomendado que os profissionais convidem os doentes a 
expressarem-se na prática clínica o mesmo não acontece tanto quanto 
esperado/desejado. Em menos de uma em cada cinco consultas os oncologistas 
que participaram no estudo indicaram explicitamente considerar os valores e 
preferências do doente. Os autores conseguiram mostrar que os doentes se 
sentem mais envolvidos quando os seus valores e preferências são pelo menos 
discutidos, e quando sentem que o profissional os considerou aquando da 
tomada de decisão (Kunneman et al., 2015). 
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Os profissionais de saúde devem compreender que nem todos os doentes 
se sentem confortáveis e à vontade com os médicos ou outros profissionais em 
colocar questões ou discordar de alguma decisão por eles tomada. Estratégias 
de melhoria da comunicação para com o doente são essenciais para promover 
um melhor envolvimento dos doentes, A empatia e respeito para com os doentes 
podem ser pontos-chave em conseguir melhorar a relação profissional-doente 
(Smith et al., 2009). 
O nível perfeito de participação precisa que ambos o profissional e o 
doente tenham uma atitude positiva um para o outro e acreditar que os pontos de 
vista e o conhecimento de cada parte irá contribuir para a melhoria do estado de 
saúde do doente. É necessário despender tempo e criar uma boa ligação para 
que haja uma partilha de conhecimento de ambas as partes (Ashworth, Longmate 
e Morrison, 1992).  




Tabela 10: Estatísticas da variável da participação na discussão sobre os objetivos do tratamento/procedimentos a 
realizar 
Participou na discussão com o médico sobre os 
objetivos do tratamento/procedimentos a realizar?   





Desvio Padrão 1,053 
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Nunca é possível garantir que o médico e o doente estão a ter a mesma 
perceção dos cuidados, se estão ambos interessados e comprometidos da 
mesma forma. O médico pode também não conseguir perceber com exatidão as 
preferências que o doente está a tentar expressar (Wroe et al., 2013). 
Os doentes devem expressar explicitamente os seus pontos de vista e 
valores, e quando estes não o fazem deve partir do médico incentivá-los a tal 
(Kunneman et al., 2015). 
O score médio dos participantes para a sua participação na discussão com 
o médico sobre os objetivos do tratamento/procedimentos a realizar foi de 1,93, 
como é possível verificar na Tabela 10. Este valor corresponde a uma resposta 
“não muito”. Pode-se verificar por estes resultados que existe ainda um baixo 
nível de participação dos doentes nas discussões com o médico, com cerca de 
50% dos doentes inquiridos a terem um papel passivo, não tendo nenhum 
envolvimento nesta etapa (Gráfico 26). 
Um estudo conduzido em Sydney, Austrália, realizou entrevistas a 73 
homens e mulheres de diferentes graus de educação e literacia em saúde, 
mostrando que o envolvimento do doente é visto de maneiras diferentes por 
pessoas com maior ou menor educação. O que o estudo conseguiu mostrar foi 
que participantes com maior grau de escolaridade têm uma perspetiva do 
envolvimento como uma partilha de tomada de decisão, procuram confirmar as 
informações dadas pelo médico, procurando outras opções também. Por seu 
lado, os indivíduos com menor grau de escolaridade tendem a ver o seu 
envolvimento como uma responsabilidade de concordar ou discordar com o que o 
médico diz (Smith et al., 2009). 
Quando analisadas as variáveis da pergunta acima e a variável das 
habilitações literárias foi possível perceber que os participantes com um grau de 
habilitações mais elevado são os doentes que tem um maior score médio de 
participação na discussão dos objetivos dos tratamentos com o seu médico. Os 
doentes com menos habilitações literárias parecem sentir-se menos à vontade 
em discutir as suas opções com o médico, deixando ser o médico a tomar as 
decisões (Tabela 11). 
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Tabela 11: Análise combinatória entre a variável de habilitações literárias e participação na discussão sobre os 




2ºCiclo, 3ºCiclo e 
Ensino Secundário 




Score médio para a pergunta 
“Participou na discussão com o 
médico sobre os objetivos do 
tratamento/procedimentos a 
realizar?” 
1,82 1,83 2,25 2,33 
 
Um programa de envolvimento do doente e do público na melhoria da 
qualidade em saúde reconheceu os doentes como parceiros nas melhorias em 
saúde e este reconhecimento foi um elemento chave para que os participantes do 
programa repensassem o seu papel enquanto doentes e, logo, recetores dos 
cuidados prestados. Os participantes conseguiram ganhar a confiança que 
precisavam para ter uma atitude mais ativa (Renedo et al., 2015). Estas 
iniciativas podem ser importantes a considerar como medida para melhorar o 
índice de participação do doente nas discussões sobre os seus cuidados. 
 
Gráfico 27: Distribuição das respostas quanto ao interesse em estar envolvido 
 
 
Mais de metade da população (n=29) considera ter estado envolvido nos 
cuidados que lhe foram prestados, não necessitando de um grau de envolvimento 
maior. A pontuação média obtida nesta pergunta foi de 2,67. 
Cerca de 60% dos inquiridos dizem ter estado envolvidos “o suficiente” 
(Gráfico 27). No entanto, se formos comparar esta variável com o score médio 
obtido nas questões relativas à informação transmitida do profissional de saúde 
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para o doente, o score obtido durante a análise de resultados foi de 3,05. Esta 
métrica é muito importante por ser referente a uma altura em que o doente já não 
está tão influenciado pela sua condição física e psicológica.  
Num estudo de caracterização das diferentes preferências dos doentes 
relativamente ao seu grau de participação, mais de metade dos participantes 
(62%) preferem receber as opções de tratamentos em vez de ser o médico a 
tomar as decisões sozinho, 20% respondeu de forma neutra e 34% quer que o 
médico seja responsável pelas decisões (Flynn, Smith e Vanness, 2006). 
Individualmente é preciso avaliar o nível e qualidade da participação do 
doente e áreas em que este possa preferir não estar tão envolvido e participativo 
(Angel e Frederiksen, 2015). 
 
 
Gráfico 28: Distribuição das respostas sobre o envolvimento no planeamento do período pós-alta 
 
 
Metade da população (48,9%) pensa que esteve pouco envolvida no 
planeamento do pós-alta, no entanto 26% pensa não ter estado nada envolvido 
(n=12) e apenas quase um quarto (n=11) acham que esteve completamente 
envolvido e com um papel ativo (Gráfico 28). A pontuação média para os 


















Importante considerar que de acordo com a análise da investigadora a 
resposta “não de todo” não está obrigatoriamente correlacionada com ter estado 
totalmente envolvido, pode estar relacionado com as pessoas não terem vontade 
de estar envolvida nos cuidados. 
Dos participantes, 83% acha que haveria espaço e oportunidades para se 
envolver ainda mais nos cuidados (Gráfico 29) o que pode mostrar um alerta e 





Teria gostado de estar mais 
envolvido(a) no planeamento do 
período de recuperação/pós-alta 
(follow-up)?   





Desvio Padrão 1,048 
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Tabela 13: Estatísticas da variável de satisfação com o envolvimento 
Numa escala de 1 a 10, quão satisfeito(a) está 
com o seu envolvimento nos cuidados que lhe 
foram prestados?   










Quando solicitado um valor de satisfação sobre o envolvimento que 
tiveram nos cuidados prestados, 80% dos inquiridos apresentou um grau de 
satisfação de pontuação oito ou maior. Apenas um dos participantes apresentou 
um grau de satisfação inferior à metade da escala (Gráfico 30). 
Os participantes do estudo aparentam estar satisfeitos, no entanto é difícil 
ter a certeza se este valor tem por detrás um bom envolvimento ou se está mais 
relacionado com outros motivos tais como, o alívio das dores, o facto de já terem 
tido alta e, portanto, também não se recordarem tão vividamente como se 
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sentiram em termos de envolvimento naqueles momentos durante o 
internamento. 
O estudo de Wroe et al. (2013) já referido acima conseguiu obter 
resultados que apontam para que doentes que recebem mais informação 
parecem ter maiores níveis de satisfação (Wroe et al., 2013). No sentido de 
perceber se isto também se verifica no presente, foi feita uma análise 
correlacional também entre a pontuação média dos participantes deste estudo 
quanto à informação que receberam durante o tempo de internamento e a 
pontuação que atribuíram à satisfação quanto ao envolvimento que tiveram nos 
seus cuidados.  
 
 
Tabela 14: Análise da Correlação entre a informação que o doente recebe e o grau de satisfação com o envolvimento – 




Recebeu a informação 
que queria/necessitava? 
Numa escala de 1 a 10, quão 
satisfeito(a) está com o seu 
envolvimento nos cuidados 










Sig. (bilateral) . ,015 
N 45 45 
Numa escala de 1 a 
10, quão satisfeito(a) 
está com o seu 
envolvimento nos 





Sig. (bilateral) ,015 . 
N 45 45 
*. A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
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Tabela 15: Análise da Correlação entre a informação que o doente recebe e o grau de satisfação com o envolvimento 




Recebeu a informação 
que 
queria/necessitava? 
Numa escala de 1 a 10, 
quão satisfeito(a) está 
com o seu envolvimento 
nos cuidados que lhe 
foram prestados? 
Total Pergunta13: Recebeu a 
informação que 
queria/necessitava? 
Correlação de Pearson 1 ,327* 
Sig. (bilateral)  ,028 
N 45 45 
Numa escala de 1 a 10, quão 
satisfeito(a) está com o seu 
envolvimento nos cuidados 
que lhe foram prestados? 
Correlação de Pearson ,327* 1 
Sig. (bilateral) ,028  
N 45 45 
*. A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
 
O índice de correlação tanto no Coeficiente de Correlação de Spearman 
(Tabela 14) como no Coeficiente de Correlação Linear de Pearson (Tabela 15) 
é muito inferior a 0,75 (considerado como valor de referência para uma alta 
correlação), o que indica que as duas variáveis não são altamente 
correlacionadas. No entanto, tanto no Coeficiente de Correlação de Spearman 
como no Coeficiente de Correlação Linear de Pearson os valores são positivos, 
sendo o coeficiente de correlação de Spearman superior ao de correlação de 









Para poder responder a um dos objetivos propostos, de comparar em 
que medida a perceção que o doente tem da importância de estar envolvido se 
traduz num envolvimento real, foi feita uma análise de comparação de médias. 
Utilizou-se o test t-student para fazer esta comparação e mostrar que a 
diferença entre os scores médios obtidos para cada conjunto de variáveis 
(Tabela 16) era estatisticamente significativa.   
 
Tabela 16: Correlação entre o conceito de envolvimento e o envolvimento real do doente 





Pergunta 5a: Em que grau 
concorda com a importância do 
doente receber informação clara 
3,91 




Pergunta 5b: Em que grau 
concorda com a importância do 
doente colocar questões? 
3,76 
Pergunta 14: teve a oportunidade de 




Pergunta 5d: Em que grau 
concorda com a importância do 
doente estar envolvido em 
discussões sobre os seus 
cuidados/tratamentos. 
3,33 
Pergunta 17: Participou na 






Pergunta 5e: Em que grau 
concorda com a importância do 
doente estar envolvido na tomada 
de decisões sobre os seus 
cuidados/tratamentos. 
3,09 
Pergunta 16: Participou na 






Todas as perguntas tiveram uma diferença de médias estatisticamente 
significativas, com um valor de significância de aproximadamente zero (Anexo 
7). É possível, por isso, depreender que existem diferenças entre o que o 
doente pensa que deve ser o envolvimento e o grau em que o experiencia 
aquando dos cuidados que lhe foram prestados. 
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Para duas perguntas dentro da mesma temática, relativamente ao facto 
do quão o doente valoriza receber informação clara, existe na realidade uma 
discrepância negativa de cerca de 21% para a pergunta respeitante à 
informação que diz receber na realidade, mostrando que os doentes 
consideram importante receber informação clara, no entanto, não recebem 
tanta quanto gostariam.  
Resultado similar foi obtido aquando do que um doente considera ser o 
grau de importância contra a questão de se teve oportunidades de colocar 
questões, obtendo uma descida negativa de 25,8% nos valores obtidos. 
O maior contraste foi obtido na comparação entre a importância de o 
doente estar envolvido na discussão dos seus tratamentos comparado com o 
que participou na realidade acerca dos objetivos dos 
tratamentos/procedimentos a realizar, demonstrada por um decréscimo de 35% 
no valor médio das respostas. 
Finalmente, a última comparação foi efetuada entre a importância de o 
doente estar envolvido na tomada de decisão sobre os tratamentos versus a 
sua participação real, obtendo mais uma vez uma relação negativa de 29%. 
Numa análise geral a todas as comparações efetuadas acima, é possível 
comprovar que apesar dos doentes demonstrarem ter conhecimento da 
importância de certas variáveis para alcançar o envolvimento nos processos, o 
que efetivamente acontece é um decréscimo persistente do seu envolvimento, 
sendo as percentagens de decréscimo bastante similares entre todas as 
comparações de questões, mas revelando, no entanto, uma diferença saliente 
para a opinião inicial do doente. 
É importante definir quais as áreas e momentos em que o envolvimento 
é desejável e em quais não é, e identificar até que níveis será desejável e que 
mecanismos devem se usados para gerar e sustentar este envolvimento e 
participação do doente (Angel e Frederiksen, 2015).  Já foi estudado que 
quando um individuo se encontra doente isso o afeta psicologicamente e um 
ambiente de cuidados de saúde também dificulta a que a pessoa se volte a 
sentir como ela mesma (Ashworth, Longmate e Morrison, 1992), devendo isso 
ser também tomado em conta. Um estudo da Suécia que também utilizou o 
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mesmo tipo de instrumento de recolha de dados, percebeu através das 
respostas dos doentes que estes valorizaram as atitudes dos profissionais de 
saúde que demonstravam uma maior consideração pelo doente como um 
indivíduo para além da doença que o afetava. Por exemplo, uma atitude 
bastante apreciada foi quando os profissionais permitiram ser o doente a 
selecionar os dias para as suas próximas consultas ou intervenções cirúrgicas 
(Eldh, Ekman e Ehnfors, 2006).  
Com um olhar virado para outros intervenientes ativos nos cuidados de 
saúde e na forma como estes são prestados, um estudo realizou 
entrevistas com o objetivo de perceber como são entendidos os cuidados 
centrados no doente por stakeholders, tais como, gestores de 
saúde, educadores, trabalhadores que fazem parte de associações de 
doentes. As mesmas mostraram que as conclusões e importância demonstrada 
em diversos estudos e projetos de investigação sobre o envolvimento do 
doente não têm sido considerados e analisados em termos da criação 




VI - LIMITAÇÕES 
Algumas das limitações do estudo prendem-se com as limitações 
inerentes a uma investigação com questionário como instrumento de recolha 
de dados. A forma como algumas perguntas se encontram estruturadas podem 
interferir psicologicamente no doente levando-o, sem intenção, a concordar 
com as afirmações, tendo depois resultados contraditórios com o que 
concordaram.  
A dimensão do questionário acabou por ter um efeito prejudicial junto dos 
doentes, alguns foram os que traçaram comentários negativos nesse sentido, 
considerando demasiado extenso e que ocuparia muito tempo a preencher. 
Esta questão pode ter influência na forma como o participante preenche o 
questionário, podendo ir perdendo o interesse ao longo do preenchimento de 
algumas perguntas. 
O hospital em que foram realizados os questionários, por ser um hospital 
de referência, tem muitos doentes que não pertencem à zona de população 
abrangente e por isso mesmo, muitos dos doentes que são internados nesse 
Hospital por enfarte agudo do miocárdio, quando têm alta são de novo 
referenciados para o Hospital da sua zona geográfica.  
Uma das limitações verificada aquando da discussão dos resultados 
recolhidos é a falta dos estudos conduzidos em Portugal nesta área, algo que 
condicionou a análise comparativa de resultados.  Não obstante, o presente 
trabalho apresenta-se, assim, como algo a acrescentar a um campo ainda 
muito em desenvolvimento em Portugal, podendo ser um bom ponto de 
comparação e de partida para desenvolver trabalhos dentro desta temática, e 
até mesmo outros instrumentos para investigações futuras. 
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VII – CONSIDERAÇÕES FINAIS/ CONCLUSÃO 
O tipo de doente que participou nesta investigação mostrou não ter uma 
atitude muito participativa na discussão e na tomada de decisão nos seus 
cuidados de saúde. 
O conceito de envolvimento do doente, a forma como o doente o 
percebe e a importância das variáveis necessárias para existir envolvimento 
obteve um score médio de 3,59. Este resultado mostra que os participantes 
deste estudo concordam com o conceito do envolvimento, vêem-no como uma 
mais-valia para os cuidados de saúde. Apesar de ser importante salientar que 
dentro do conceito de envolvimento os indivíduos estão mais de acordo e 
recetivos à vertente de que o doente deve receber toda a informação da sua 
saúde e deve poder expressar o que pensa e tirar dúvidas com o seu médico. 
No entanto, no que concerne a um envolvimento mais ativo, ou seja, o doente 
não só receber informação e colocar questões, mas também ter um papel 
interventivo na partilha de decisões com o médico ou equipa de saúde, é 
possível constatar que existe uma diminuição no nível de concordância. 
O grau de envolvimento dos doentes, no momento do seu internamento, 
ficou aquém do que era desejado/manifestado. Mostrou-se que existe uma 
diferença estatisticamente significativa entre aquilo que o doente vê como 
relevante para existir envolvimento nos cuidados e o que aquando do momento 
de internamento realmente sentiu. Os doentes mostraram estar muito menos 
envolvidos comparativamente ao que pensam que deveriam estar.  
É necessária atenção a nível micro e macro para conseguir chegar a 
cada doente. O envolvimento do doente deve permitir contemplar diferenças de 
personalidade, conhecimento, perceção do estado de saúde e de doença, etc.. 
e ser, tanto quanto possível, considerado caso a caso. 
O envolvimento do doente no seu conceito ideal é praticamente 
impossível de alcançar devido à diferenciação (assimetria de conhecimento) 
existente dentro da relação entre um doente leigo com um profissional de 
saúde. O doente encontra-se sempre em desvantagem para com o médico 
quanto ao seu nível de conhecimento sobre a patologia que o afete. Um leigo 
na área de medicina terá sempre de abdicar de parte da sua autonomia nas 
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mãos dos profissionais com objetivo de alcançar uma melhoria na sua 
saúde, tendo consciência que sozinho não o conseguiria alcançar. No entanto 
há aspetos em que a sua opinião, preferência e sensibilidade deve ser 
contemplada na tomada de decisão. 
Tratando-se este de um conceito complexo, para alcançar um bom 
envolvimento do doente temos de formar não só os profissionais de saúde em 
contacto direto com os doentes, mas também os decisores 
políticos, os gestores de unidades de saúde, entre outros. 
Alguns dos motivos que fazem com que não haja um envolvimento são 
por ainda haver falta de orientações, formação e cultura dos profissionais para 
a vertente de cuidados centrados no doente, e a montante o problema da falta 
de formação de base a nível do ensino de medicina. Em Portugal, verifica-se 
também falta de incentivos por parte da gestão das organizações e falta de 
orientação e promoção do envolvimento do doente por parte dos decisores em 
saúde e do sistema de saúde Em Inglaterra, por exemplo, o Serviço Nacional 
de Saúde (NHS) já tem implementadas Guidelines específicas para o 
envolvimento do doente, sendo por isso esperado melhores resultados neste 
sentido.  
Os resultados deste estudo foram obtidos num subgrupo de doentes 
com internamento prévio associado a enfarte agudo do miocárdio. No entanto, 
seria importante analisar em que medida eles podem refletir essa realidade 
noutros grupos de doentes com diferentes experiências de internamento.  
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VIII – RECOMENDAÇÕES 
Com base na análise de literatura e de realidades internacionais, 
associado aos conhecimentos adquiridos com o desenvolvimento deste estudo, 
pretende-se agora elencar um conjunto de recomendações que possam 
contribuir para melhorar o envolvimento dos doentes na prestação de cuidados. 
Uma das recomendações seria ter mais informação em panfletos/posters em 
zonas comuns ao doente (salas de espera, corredores, portas dos consultórios) 
sobre o que é o envolvimento, sobre a importância de o doente ter um papel 
mais ativo e sugestões sobre como o doente pode alterar os seus 
comportamentos para com o médico para poder estar mais envolvido. Estas 
medidas podem desempenhar um papel essencial, interagindo diretamente 
com o doente e a sua maneira de entender os cuidados de saúde. É importante 
conseguir alcançar os doentes sem ser unicamente através dos profissionais 
de saúde. 
Outra medida pertinente seria ter intervenientes que se pudessem em 
paralelo com a sua atividade, terem também um enfoque em formar os doentes 
a adotarem medidas que promovam o envolvimento, ensiná-los que podem e 
devem questionar o médico quando têm dúvidas ou não percebem a 
informação transmitida, a importância de solicitar informações claras e 
completas, entre outras. Por um motivo de maior tempo de contacto, e por isso 
grande parte das vezes haver uma relação mais bem estabelecida com os 
enfermeiros, estes poderiam possivelmente desempenhar este papel de 
“formadores” dos doentes. Obviamente teria de ser dado a esses profissionais 
o tempo para o poderem fazer em conjugação com a sua prática e obrigações 
diárias. Dai novamente salientar a importância não só dos profissionais de 
saúde, mas também dos gestores da organização de saúde, uma vez que 
serão estes últimos que terão de analisar a oportunidade e benefício de 
medidas neste sentido e criar as condições necessárias para que se possa 
implementar. 
Sendo a comunicação entre o profissional de saúde e o doente 
considerado um fator fulcral para a existência de um envolvimento ativo do 
doente, medidas que promovam uma melhor comunicação devem ser 
implementadas. A integração na formação base dos profissionais de saúde das 
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temáticas de importância da relação com o doente e medidas práticas de como 
estabelecer uma comunicação adequada a cada tipo de doente e como 
incentivar o doente a ter um papel ativo. 
No que concerne às recomendações para possíveis linhas de 
investigações a desenvolver nesta área, seria tornar o questionário mais 
conciso por forma não ser tão extenso o seu preenchimento. Deveria também 
ser adaptado a outras patologias de modo a conseguir perceber se os 
resultados são semelhantes também noutros tipos de cuidados de saúde. 
Seria interessante e construtivo do ponto de vista de investigação 
científica desenvolver também um questionário para aplicação aos profissionais 
de saúde responsáveis pelos cuidados prestados e relacionar os resultados 
com as respostas por parte dos doentes, e assim identificar se existem 
discrepâncias entre o que um profissional de saúde diz e acha ter feito, com o 
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Exma Senhora Prof. Dra. Ana Escoval,   
Presidente do Conselho de Administração do Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE  
  
Eu, Bruna Sofia Isidoro Santos Ribeiro, estudante do X Mestrado em Gestão da 
Saúde na Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, venho 
por este meio solicitar a autorização de Vossa Excelência para realizar a investigação 
para a minha dissertação de mestrado no Centro Hospitalar Lisboa Central, no Serviço 
de Cardiologia do Hospital Sta. Marta. O estudo a realizar será subordinado ao tema – 
O Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) na prestação de 
cuidados de saúde. Este projeto encontra-se sob a orientação do Prof. Dr. Paulo 
Sousa, docente da ENSP-UNL.  
A metodologia escolhida para este estudo inclui a aplicação de um questionário 
de “Avaliação do Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM)” a 
ser preenchido por doentes que sofreram um Enfarte Agudo do Miocárdio, aquando da 
1ª consulta pós-alta. O questionário seria aplicado no momento prévio à consulta 
enquanto o doente aguarda ou, caso não seja possível, posteriormente. O questionário 
a ser aplicado resulta da tradução/adaptação para Português do original 
“Patient Involvement Questionnaire” desenvolvido em 2008 por Judith 
E. Arnetz, Anna T. Höglund, Bengt B. Arnetz e Ulrika Winblad, um grupo de 
investigadores da Universidade Uppsala na Suécia.  
Este estudo tem como objetivo geral avaliar o grau de envolvimento de um 
doente com Enfarte Agudo do Miocárdio nos cuidados que lhe são prestados. Com os 
resultados obtidos na aplicação do questionário pretende-se também obter a perceção 
do doente sobre o que significa estar envolvido nos seus cuidados e relacionar essa 
perceção com o grau de envolvimento obtido.  
O questionário em questão é anónimo e serão respeitados e assegurados 
todos os princípios éticos e de confidencialidade inerentes a este tipo de metodologia 
de investigação. O questionário será de auto preenchimento.  
Junto envio o questionário a ser aplicado.  
Agradeço desde já toda a atenção disponibilizada ao meu pedido e fico a 
aguardar a vossa resposta.  
  
Os meus melhores comprimentos.  
 
Bruna Ribeiro  
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Exmo. Sr. Presidente da Comissão de Ética do   
Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE  
  
Eu, Bruna Sofia Isidoro Santos Ribeiro, estudante do X Mestrado em Gestão da 
Saúde na Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, 
venho por este meio solicitar a autorização de Vossa Excelência para realizar a 
investigação para a minha dissertação de mestrado no Centro Hospitalar Lisboa 
Central, no Serviço de Cardiologia do Hospital Sta. Marta. O estudo a realizar será 
subordinado ao tema – O Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do Miocárdio 
(EAM) na prestação de cuidados de saúde. Este projeto encontra-se sob a orientação 
do Prof. Dr. Paulo Sousa, docente da ENSP-UNL.  
A metodologia escolhida para este estudo inclui a aplicação de um questionário 
de “Avaliação do Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM)” a 
ser preenchido por doentes que sofreram um Enfarte Agudo do Miocárdio, aquando da 
1ª consulta pós-alta. O questionário seria aplicado no momento prévio à consulta 
enquanto o doente aguarda ou, caso não seja possível, posteriormente. O questionário 
a ser aplicado resulta da tradução/adaptação para Português do original 
“Patient Involvement Questionnaire” desenvolvido em 2008 por Judith 
E. Arnetz, Anna T. Höglund, Bengt B. Arnetz e Ulrika Winblad, um grupo de 
investigadores da Universidade Uppsala na Suécia.  
Este estudo tem como objetivo geral avaliar o grau de envolvimento de um 
doente com Enfarte Agudo do Miocárdio nos cuidados que lhe são prestados. Com os 
resultados obtidos na aplicação do questionário pretende-se também obter a perceção 
do doente sobre o que significa estar envolvido nos seus cuidados e relacionar essa 
perceção com o grau de envolvimento obtido.  
O questionário em questão é anónimo e serão respeitados e assegurados 
todos os princípios éticos e de confidencialidade inerentes a este tipo de metodologia 
de investigação. O questionário será de auto preenchimento.  
Junto envio o questionário a ser aplicado.  
Agradeço desde já toda a atenção disponibilizada ao meu pedido e fico 
a aguardar a vossa resposta.  
  
Os meus melhores comprimentos.  
 
Bruna Ribeiro  




































Pedido de Autorização ao Diretor do Serviço de Cardiologia  
  
Eu, Bruna Sofia Isidoro Santos Ribeiro, estudante do X Mestrado em Gestão 
da Saúde na Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, 
venho por este meio solicitar a autorização de Vossa Excelência para realizar a 
investigação para a minha dissertação de mestrado no Centro Hospitalar Lisboa 
Central, no Serviço de Cardiologia do Hospital Sta. Marta. O estudo a realizar será 
subordinado ao tema – O Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do Miocárdio 
(EAM) na prestação de cuidados de saúde. Este projeto encontra-se sob a orientação 
do Prof. Dr. Paulo Sousa, docente da ENSP-UNL.   
A metodologia escolhida para este estudo inclui a aplicação de um 
questionário de “Avaliação do Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do 
Miocárdio (EAM)” a ser preenchido por doentes que sofreram um Enfarte Agudo do 
Miocárdio, aquando da 1ª consulta pós-alta. O questionário seria aplicado no momento 
prévio à consulta enquanto o doente aguarda ou, caso não seja 
possível, posteriormente. O questionário a ser aplicado resulta da tradução/adaptação 
para Português do original “Patient Involvement Questionnaire” desenvolvido em 
2008 por Judith E. Arnetz, Anna T. Höglund, Bengt B. Arnetz e Ulrika Winblad, um 
grupo de investigadores da Universidade Uppsala na Suécia.   
O questionário em questão é anónimo e serão respeitados e assegurados 
todos os princípios éticos e de confidencialidade inerentes a este tipo de metodologia 
de investigação. O questionário será de auto preenchimento.   
   
_______________________  
Bruna Ribeiro  
  
  
   
Autorização do Diretor do Serviço de Cardiologia do Hospital Sta. Marta  
  
Autorização:     □ Sim  □ Não   
  










































O presente estudo “A importância do Envolvimento do Doente com Enfarte Agudo do 
Miocárdio na Prestação de Cuidados de Saúde” enquadra-se num projeto de investigação com 
vista à obtenção de grau de Mestre em Gestão da Saúde na Escola Nacional de Saúde Pública da 
Universidade Nova de Lisboa. 
O projecto é realizado pela mestranda em Gestão da Saúde Bruna Ribeiro, com a 
orientação do Professor Doutor Paulo Sousa. 
O questionário a realizar tem como objetivo avaliar o envolvimento do doente com 
Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) em 4 fases distintas: fase aguda, internamento, momento 
da alta e pós-alta. Este questionário resulta da tradução/adaptação para Português do original 
“Patient Involvement Questionnaire” desenvolvido em 2008 por Judith E. Arnetz, Anna T. 
Höglund, Bengt B. Arnetz e Ulrika Winblad, um grupo de investigadores da Universidade 
Uppsala na Suécia. 
A sua participação é de elevada importância para que seja possível atingir os objetivos 
da investigação. 
O questionário é anónimo e é garantida a confidencialidade da informação contida no 
mesmo que será utilizada apenas no âmbito da realização do estudo referido. Os dados 
recolhidos não irão influenciar os cuidados de saúde prestados. 
Eu,  ______________________________ (nome completo), declaro que li este 
formulário de consentimento informado, compreendi que a minha participação no estudo é 
voluntária e concordo em participar neste estudo de livre vontade. 
Pode desistir a qualquer momento se assim o desejar sem qualquer influência nos 
cuidados de saúde. 
 
Muito obrigado pela sua participação! 
 
 
























Anexo 7 – Tabela com resultados teste t -student
102  
Tabela 17: Resultado do teste t-student para comparação de médias de respostas 
Teste de amostras emparelhadas 
 
Diferenças emparelhadas 
t gl Sig. (bilateral) Média 
Desvio 
Padrão 
Erro Padrão da 
Média 
95% Intervalo de Confiança da Diferença 
Inferior Superior 
Par 1 O doente receber informação 
clara? - Totalpergunta13 
,85778 ,65453 ,09757 ,66114 1,05442 8,791 44 ,000 
Par 2 O doente colocar questões? - 
Teve a oportunidade de colocar 
questões sobre a sua 
condição/doença? 
1,022 1,305 ,195 ,630 1,414 5,253 44 ,000 
Par 3 O doente estar envolvido em 
discussões sobre os seus 
cuidados/tratamentos? - Participou 
na discussão com o médico sobre 
os objetivos do 
tratamento/procedimentos a 
realizar? 
1,400 1,214 ,181 1,035 1,765 7,739 44 ,000 
Par 4 O doente estar envolvido na 
tomada de decisões sobre os seus 
cuidados/tratamentos? - Participou 
na discussão sobre os 
procedimentos/tratamentos a 
realizar? 
1,156 1,278 ,191 ,771 1,540 6,064 44 ,000 
 
